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Body Packer y Body Stuffer: 
Serie de Casos. Revisión
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ABSTRACT
“Body packing”, “Body pushing”, and “Body stuffing” are different ways to use the interior of the hu-
man body to transport illegal substances. In the face of a “Body Packer” or a “Body Stuffer” known as 
“fast swallowers”, which are those cases in which they compulsively swallow manufactured packages 
for the sale of substances before the possibility of being surprised by law enforcement officers, a series 
of challenges present themselves regarding the treatment, which is currently up for debate. Generally, 
a conservative conduct is preferred, facilitating the expulsion of the packages. In those cases, in which 
patients have stuck or broken packages or do not improve with conservative treatment, surgical treat-
ment is recommended.The present paper aims to report a series of cases in which the patients were 
admitted due to an intake of potentially dangerous packages and put through a pharmacological evac-
uation and/or surgical evacuation of 8 patients, and a bibliographical revision on the subject.
Keywords: “Body packing”, “Body pushing”, “Body stuffing”, substance abuse, toxicity, conservative 
therapy.

En los exámenes complementarios la RX abdomen se visualizó múlti-
ples paquetes, y determinación cualitativa de drogas en orina fue positivo 
para cocaína.

Evoluciona clínicamente estable y sin complicaciones. Elimina un 
total de 92 cápsulas. Se realizó TC de abdomen sin contraste donde no 
se visualizó cuerpos extraños y es dado de alta luego de 48 hrs de inter-
nación. 

Introducción

Las personas que transportan sustancias ilegales de 
un sitio a otro mediante el ocultamiento en el inte-
rior de su cuerpo, conocidas como “Body Packer”, 
generan un desafío para las instituciones de segu-
ridad y salud. En los últimos años los sistemas de 
envasado de los paquetes a transportar han reducido 
significativamente el riesgo de rotura y dificultan la 
detección en los controles de vigilancia(1,2).

Normalmente se utilizan 2 formas de transpor-
te de paquetes de drogas: “body packing” y “body 
pushing”, siendo el primero el más frecuentemen-
te utilizado. Además, existe una tercera forma de 
presentación conocida como “body stuffing” el 
cual es un término que se utiliza cuando la perso-
na esconde la droga en forma repentina (“tragado-
res rápidos”) por temor a ser descubierta portando 
sustancias ilegales por los agentes responsables de 
hacer cumplir la ley y/o para evitar su detención. 
La mayoría de los “body packer” y “body stuffer” 
son adultos jóvenes(3).

Para la detección de los paquetes se utiliza la 
tomografía computada (TC) como estudio com-
plementario de primera línea debido a su alta sen-
sibilidad.(4)

En los pacientes asintomáticos se recomienda 
una conducta conservadora mediante la irrigación 
intestinal total (IIT) con solución de polietilengli-
col (PEG) para acelerar la eliminación. La mis-
ma debe ser acompañada de una monitorización 
cuidadosa de los pacientes para detectar signos y 
síntomas de intoxicación y/u obstrucción gastroin-
testinal, ya que estos hallazgos llevarían a una con-
ducta quirúrgica para salvar la vida del paciente.

Este trabajo tiene como objetivo describir las 
características y complicaciones de una serie de 
casos de Body Packers y Body Stuffers remitidos 
a nuestro hospital, todos acompañados por perso-
nal de seguridad de Prefectura Naval Argentina 
(PNA) y Policía de Seguridad Aeroportuaria Ar-
gentina Aeroportuario (PSA), y realizar una revi-
sión bibliográfica sobre el tema. 

Materiales y métodos

CASO 1: Paciente masculino de 35 años que in-
gresó en abril del 2008 al Departamento de Emer-
gencias (DE) traído por personal policial por in-
gesta de 2 envoltorios de cocaína que compró para 
consumo personal (aproximadamente 5 gr) 2 horas 
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previas a su ingreso. En la evaluación inicial 
se constató taquicardia, hipertensión arterial 
con dolor abdominal difuso y distensión, agi-
tación psicomotriz y delirium. Se administró 
lorazepam. Se solicitó determinación cualita-
tiva de drogas en orina con resultado positivo 
para cocaína. Por persistir inestabilidad hemo-
dinámica se decide laparotomía exploradora 
de urgencia para retirar restos de paquetes, los 
que se encontraban sin contenido. Presentó 
paro cardiorrespiratorio (PCR) sin respuesta a 
maniobras de reanimación, falleciendo a las 48 
horas de su ingreso.

CASO 2: Paciente masculino de 33 años que 
ingresó traído por personal de PNA en mayo 
2009 al DE por ingesta de cápsulas con cocaína 
e introducción de estas por vía rectal 24 horas 
previas al ingreso. Sin antecedentes de relevan-
cia. Al examen físico el paciente se encontró 
hemodinámicamente estable, orientado con 
leve dolor a la palpación en flanco y fosa ilia-
ca izquierda. Presentó catarsis espontánea con 
eliminación de 29 cápsulas. Exámenes comple-
mentarios: creatininfosfoquinasa (CPK): 265 
microgramos por litro, determinación cualita-
tiva de drogas en orina positivo para cocaína, 
con semicuantitativo de 392 ng/ml. Radiogra-
fía (RX) abdomen: en hemiabdomen izquierdo 
se evidenció presencia de aproximadamente 20 
cuerpos extraños de 4 x 2 cm. Se realizó trata-
miento con polietilenglicol (PEG) 1 litro por 
hora, durante 5 horas, presentando abundante 
diarrea acuosa con eliminación de 21 cápsulas 
de un total final de 50. RX abdomen control sin 
evidencia de cuerpos extraños que se corrobora 
con TC de abdomen. Alta hospitalaria a las 48 
hrs del ingreso.

CASO 3: Paciente masculino de 21 años que 
ingresó al DE en junio de 2012 traído por PSA 
por ingesta de aproximadamente 70 paquetes 
de cocaína 18hs previas a su ingreso. Al examen 
físico paciente orientado, hemodinámicamente 
estable, con abdomen distendido, doloroso a la 
palpación superficial, con ruidos hidroaéreos 
presentes (RHA +). Se realiza interconsulta 
con cirugía para control y seguimiento conjun-
to. Comienza tratamiento con vaselina liquida 
cada 4 a 6 horas vía oral, con eliminación de 13 

paquetes y luego continúa con irrigación intes-
tinal total (IIT) con PEG. 

En los exáme-
nes comple-
mentarios la 
RX abdomen 
se v isua l izó 
múltiples pa-
quetes, y de-
ter minac ión 
cualitativa de 
drogas en ori-
na fue positivo 
para cocaína.
E v o l u c i o n a 
cl ínicamente 
estable y sin 
complicacio-
nes. Elimina 
un total de 92 

cápsulas. Se realizó TC de abdomen sin contraste don-
de no se visualizó cuerpos extraños y es dado de alta 
luego de 48 hrs de internación. 

CASO 4: Paciente femenino de 47 años, que 
ingresa al DE acompañada por PSA en junio 
de 2012 con orden judicial para descartar sín-
drome de BodyPacker. Presentó escasa cola-
boración al interrogatorio negando la ingesta 
de cápsulas. No presentó síntomas. Exámenes 
complementarios: determinación de drogas en 
orina y test de embarazo negativos.TC de ab-
domen evidenció múltiples paquetes. Se inicia 
tratamiento con amplia hidratación EV e irri-
gación intestinal total con PEG a 1 lt/h.

Evoluciona hemodi-
námicamente estable 
con catarsis positiva, 
eliminando múltiples 
capsulas. A los tres 
días de tratamiento 
se realiza TC control 
donde se visualizaron 
2 paquetes en ciego, 
se realizó laparotomía 
exploradora para su 
extracción. El proce-
dimiento se realiza sin 
complicaciones extra-
yéndose dos capsulas 
de un total final de 98 

capsulas. Luego de 8 días de internación se le otorga el 
alta hospitalaria, con TC de abdomen sin evidencia de 
cuerpo extraño.
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CASO 5: Paciente masculino de 43 años, 
antecedentes de hipertensión arterial en trata-
miento farmacológico. Ingresa al DE acompa-
ñado por PNA por ingesta, según refería, 70 
capsulas durante 12 hs. Última ingesta 6 hs 
previas a su ingreso a nuestro hospital. Se le 
realiza RX y TC de Abdomen: imágenes com-
patibles con cuerpos extraños intraabdomina-
les. Laboratorio y electrocardiograma (ECG) 

dentro de parámetros normales. Determina-
ción de drogas en orina negativo para todas 
las sustancias buscadas. Paciente asintomático. 
Realiza tratamiento con PEG y metocloprami-
da con evacuación de 57 capsulas en 2 hs. Du-
rante 4 horas el paciente eliminó un total de 86 
capsulas. Se realiza TC control sin evidencia 
de paquetes. Alta hospitalaria a las 24 hs del 
ingreso.

CASO 6: Paciente masculino de 60 años, 
con antecedentes de: obesidad mórbida, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
sin tratamiento. Ingresa con clínica de insufi-
ciencia cardiaca. Radiografía de abdomen no 
concluyente (por el peso del paciente -200 kg- 
no se puede hacer TC de abdomen). Determi-
nación cualitativa en orina de drogas positivo 

para cocaína (el paciente refiere consumo de co-
caína reciente). Evoluciona con deterioro de los 
parámetros vitales (taquicardia, hipertensión e 
insuficiencia respiratoria). Se estabiliza en Uni-
dad de Terapia Intensiva. Se realiza laparoto-
mía exploradora donde se extraen 92 capsulas.

Mala evolución clínica, EPOC reagudiza-
do, intercurrencia con infecciones asociadas a 
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ventilación mecánica asistida. Óbito a las 4 se-
manas del ingreso.

CASO 7: Paciente masculino de 30 años. 
Ingresa por sospecha de ingesta de capsulas con 
sustancias psicoactivas que niega acompañado 
por PSA. Niega consumo. RX y tomografía 
de abdomen compatible con cuerpos extraños 
intraabdominales. Determinación de drogas 
en orina negativo, laboratorio y ECG dentro 
de parámetros normales. Refiere ingesta de 80 
paquetes de cocaína hace 12 hs asociado a anti-

espasmódicos. Se inicia en tratamiento conser-
vador con PEG. Posterior a las 5 hs del ingreso 
elimina 40 capsulas y vomita 3.

Evoluciona con signos de oclusión intesti-
nal y presenta episodio convulsivo asociado a 
signos simpaticomiméticos. Se le realiza la-
parotomía exploradora luego de estabilizar al 
paciente: enterotomía-gastrostomía y rafia.  Se 
extraen 37 capsulas (33 en intestino delgado y 4 
en cámara gástrica). Se constata un total de 80 
capsulas. Evoluciona sin complicaciones. Alta 
hospitalaria a los 7 días de su ingreso.

CASO 8: Paciente femenina de nacionali-
dad peruana de 41 años de edad, según su re-
lato, ingesta de 140 capsulas, desconociendo 
contenido. Ingesta durante 5 días, con última 
ingesta 24 hs previo a su ingreso al DE acom-
pañada por PNA. Asocia antiespasmódicos 4 
a 6 comprimidos día. Última deposición 4 días 
previos a su ingreso. 

Paciente estable. Sin signos simpaticomi-
méticos. Abdomen blando. Indoloro. RHA: +. 

Laboratorio dentro de parámetros norma-
les. Determinación cualitativo positivo para 
cocaína en orina. Niega consumo, coqueo o 

ingesta de mate de coca. Se constata por RX 
abdomen y TC abdomen presencia de cáp-
sulas.

Se realiza IIT con PEG a dosis de 2 lit/ho-
ra con buena tolerancia. Se eliminan en 3 hs 
48 capsulas. Total: 57 capsulas (peso: 580 gr). 
Comienza con signos oclusivos. Se decide la-
parotomía exploradora (gastrostomía-entero-
tomía y rafia) y obtienen en la misma 87 cáp-
sulas cubiertas con cinta adhesiva sin nudo. La 
cantidad final fue de 144 cápsulas. Evoluciona 
favorablemente. Tiempo total de internación 
10 días.
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Desde el 1 de enero de 2008 al 31 de di-
ciembre de 2019, 8 pacientes fueron ingresados   
en Hospital Juan A. Fernández con sospecha 
de ingesta de paquetes de sustancias a modo de 
transporte, 6 hombres y 2 mujeres con un pro-
medio de edad de 38 años. Todos los pacientes 
fueron traídos del Aeropuerto Internacional 
Jorge Newbery, Terminal Fluvial de Puerto 
Madero y Terminal Estación de Autobuses 
Retiro; acompañados por personal de PNA o 
PSA. Siete pacientes refirieron ingesta de pa-
quetes sin poder precisar número o peso apro-
ximado de los paquetes. Incluso 2 pacientes no 
podían asegurar la naturaleza de la sustancia. 
A todos se le realizaron RX de abdomen y TC 
sin contraste donde se evidenciaron paquetes 
en la luz intestinal a nivel de estómago, intesti-
no delgado y grueso y recto sigmoides.

Según lo observado en la extracción de los 
paquetes, todos contenían cocaína.

El recuento de paquetes fue variable pero 
elevados. En todos se superaron la cantidad de 
los 50 paquetes con un máximo de 144. El peso 
promedio de cada paquete fue de 12 gramos.

El 37.5% de los pacientes ingresaron hi-
pertensos al llegar a nuestro servicio de ur-
gencias; también se observó taquicardia en el 
37.5% de los casos. El dolor abdominal estuvo 
presente en el 62.5 % de los casos y un paciente 
presentó dolor torácico. 

La ruptura de uno o más paquetes se in-
formó en 2 pacientes. Se observó signos de 
intoxicación aguda en 3 pacientes donde dos 
fallecieron. Las determinaciones de drogas en 
orina mostraron ser positivos para cocaína en 5 
de los 8 casos. 

Los electrocardiogramas no presentaron 
alteraciones.  Se realizaron análisis de sangre 

(hemograma – función renal – hepatograma 
– ionograma - estado acido/base – glucemia 
- CPK) en todos los pacientes; los resultados 
mostraron aumentos de la CPK en un paciente 
y alteraciones en todos los parámetros en los 
dos pacientes que presentan ruptura de paque-
tes con posterior fallecimiento. 

Seis de los pacientes recibieron como trata-
miento IIT con PEG a razón de 1 a 2 litros/
hora. Cinco BP requirieron también una la-
parotomía exploradora por oclusión intestinal 
(envases demasiado voluminosos y estanca-
miento pilórico o en válvula ileocecal), tres sin 
complicaciones postoperatorias.

El promedio en días de internación vario 
entre 1 días y 10 días. El mayor promedio se 
generó en consecuencia para los tres pacientes 
que requirieron intervención quirúrgica (de 7 a 
10 días). Un paciente requirió 30 días de inter-
nación en UTI.

Discusión

Los “body packer” (BP) y “body stuffer” (BS) 
son pacientes que generan un dilema diagnós-
tico y terapéutico para el médico de urgencias 
debido al potencial riesgo de vida que presen-
tan, asociado generalmente a una anamnesis 
poco confiable.

Los BP y BS son aquellos que ingieren o 
colocan en cavidades corporales paquetes de 
drogas ilícitas, respectivamente. “Body pus-
hing” describe a la inserción de drogas en los 
orificios y cavidades del cuerpo. Entre ambas 
situaciones (Body packing y Stuffing) existen 
diferencias significativas que modifican el ries-
go de muerte entre estos pacientes. El número 
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y el tamaño de los paquetes suele ser mayor en 
los BP que en los BS, pero en estos últimos la 
envoltura suele ser menos segura, ya que no es-
tán destinados a ser transportados de un lugar 
a otro dentro del cuerpo de una persona, lo que 
aumenta el riesgo de ruptura de los paquetes. 
La mayoría de los paquetes tienen entre 3 y 15 
gramos de sustancia. En Sudamérica la más 
frecuente encontrada es cocaína, menos usual: 
heroína y metanfetaminas. Ambas pueden cau-
sar toxicidad aguda por ruptura de paquetes de 
la droga transportada o perforación intestinal 
siendo en ambos casos potencialmente mortal. 
Los informes sobre el envasado corporal de 
cannabis son menos comunes. (5–8).

En el país de origen, los BP realizan siste-
mas preparatorios similares para el transporte, 
que incluye irrigación intestinal completa pa-
ra el vaciado de este, seguido de la ingestión 
de paquetes con la ayuda de un lubricante que 
puede ser vaselina o aceites con o sin sedantes 
además de sustancias que disminuyen la mo-
tilidad intestinal para evitar evacuar durante 
el viaje. La sustancia suele estar bien envuel-
ta con capas dobles de condones, dedos de 
guantes o globos reforzados, en algunos casos 
reforzados con papel celofán, cinta aisladora 
o parafina. Suelen ser capsulas con un peso 
promedio de 10 a 12 gr de contenido solido o 
líquido. La cantidad de paquetes a transportar 
guardan relación con la vía de introducción. 
Pueden detectarse grandes cantidades cuando 
son introducidas por vía oral y menos si se han 
introducido por vía rectal o vaginal (9,10). Des-
de un punto de vista didáctico según en la ca-
lidad de los envoltorios en BP y la utilización 

de nuevas técnicas de empaquetado se los cla-
sifica de cinco formas, siendo los tipo 2 y 3 los 
más frecuentes en nuestro medio (Ver Tabla 
1) (11). En los BS generalmente envuelven las 
drogas en materiales como celofán, bolsas de 
plástico, papel de aluminio o papel lubricado, 
además está empaquetada o embalada, sin la 
protección adecuada, en una cantidad y pure-
za inferior dispuestos para la venta y proclive 
a ruptura con fuga de la sustancia (12).

La calidad de los envoltorios, siendo estos, 
menos seguros en los BS han llevado a discu-
siones sobre el manejo óptimo en su tratamien-
to sin llegar a ser definido formalmente. La 
alta tasa de mortalidad descrita en diferentes 
informes llevó a algunos autores a recomendar 
la extracción quirúrgica de rutina de todos los 
paquetes ingeridos, sin embargo, la experiencia 
ha aumentado, se hizo evidente que el riesgo 
varía con el contenido del paquete, la cantidad 
ingerida y el método de empaque (13).

Ante esta situación, es importante tener en 
cuenta que se debe mantener una alta vigilancia 
especialmente en casos de pacientes asintomá-
ticos. Los protocolos deben equilibrar la nece-
sidad de seguridad con el uso apropiado de los 
recursos. Los protocolos también varían en el 
tiempo de observación con amplios rangos que 
van desde horas a días (14).

La historia del paciente puede no ser con-
fiable, si bien la mayoría de los pacientes saben 
la cantidad y el contenido de los paquetes que 
han ocultado, en muchos casos pueden existir 
dudas al respecto. Por otra parte, la comunica-
ción puede ser difícil debido a las barreras del 
idioma o al miedo a ser procesado (7).

Tabla 1

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4 TIPO 5 
“MAMUSHKAS”

Contienen droga 
no compactada, 
envuelta con 2 a 4 
capas. Generalmente 
preservativos atados 
y doblados sobre sí 
mismos. 

Un tamaño más 
grande y consisten en 
un paquete de droga 
bien empaquetado 
cubierto con 5 a 7 
capas de guantes de 
látex o látex tubular y 
atados con un nudo 
en cada extremo.

Similar al tipo 
2, pero están 
envueltos en 
papel de aluminio 
y sobre envuelto 
con 3 a 5 capas de 
látex tubular bien 
atado en ambos 
extremos. 

Paquetes industriales 
usados   solo para cocaína, 
preparados disolviendo 
clorhidrato de cocaína en 
una solución alcohol-agua, 
resultando una pasta que 
se envasa en látex tubular. 
La preparación se completa 
cubriendo el paquete con 
parafina de color o fibra de 
vidrio.

Se compone de una 
carcasa de celofán 
multicapa, que 
contiene múltiples 
paquetes más 
pequeños de polvo de 
heroína endurecido, 
cada uno cubierto 
con papel de cigarrillo 
y capas múltiples de 
celofán termosellado. 



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
B
o
d
y
 
P
a
c
k
e
r
 
y
 
B
o
d
y
 
S
t
u
f
f
e
r
:
 

257

V.108/Nº 5

Es importante para llegar a un diagnóstico 
certero incluir un historial completo donde se 
logre identificar la sustancia ingerida, el núme-
ro de ingestas de paquetes y la naturaleza del 
envase, además de los síntomas experimenta-
dos, con especial atención a los síntomas gas-
trointestinales. Es fundamental que el paciente 
entienda la gravedad de la situación y el riesgo 
de muerte que la situación conlleva. Del mismo 
modo, un examen físico completo es esencial 
para identificar los síntomas característicos 
de una sustancia particular, siendo en alguno 
casos, una situación extremadamente difícil 
ya que puede darse el hecho de ingesta de dis-
tintos tipos de sustancias al mismo tiempo o 
encontrarse asintomático(15).

La ruptura de un paquete durante la deglu-
ción puede explicar la detección de sustancias 
a través del tamizaje de rutina.  Aunque la ca-
lidad de los paquetes pretende que no existan 
fugas, se han evidenciado resultados positivos 
atribuido a los residuos en la superficie de los 
paquetes y en algunos caso por propio consumo 
de quien deglutió el contenido (16,17).

Las imágenes son claves para diagnosticar 
los paquetes dentro del cuerpo y la identificación 
por parte de los radiólogos adquiere verdadera 
importancia a los fines de detectar los paquetes 
ocultos, así como las complicaciones como la 
obstrucción intestinal o la perforación. Los es-
tudios radiográficos a nivel del tórax y abdomen 
suelen ser la primera opción, por la facilidad en 
su acceso y posee una sensibilidad del 75-95%. 
Se cree que si se administra contraste radio-
lógico vía oral puede aumentar la sensibilidad 
hasta un 96%. Sin embargo, la administración 
de contraste oral probablemente no represente 
un beneficio adicional debido a la variabilidad 
de la densidad de los paquetes. La ecografía es 
una alternativa operador dependiente haciendo 
que su especificidad sea baja. Se considera la 
primera opción para detectar líquido abdomi-
nal libre, situación que hará pensar rápidamente 
en complicaciones como es la obstrucción intes-
tinal o la perforación. La tomografía compu-
tarizada (TC) parece ser un excelente método 
para la detección de los paquetes y es un enfoque 
confiable para revelar información acerca de los 
mismos, con una tasa de error inferior al 4%. 
La misma es de elección cuando el estudio por 

radiografía y la ecografía son ambiguos, se des-
conoce el número exacto de paquetes ingeridos, 
o bien los paquetes son de contenido líquido o se 
encuentran envueltos en parafina situaciones en 
las que no se visualizan los paquetes por RX. En 
los estudios radiográficos los paquetes pueden 
dar imágenes radiolúcidas particulares como 
es el “signo del doble condón”, que se origina 
por el aire atrapado entre las capas del envol-
torio. Otra imagen radiotransparente que suele 
ser descripta es el “signo de la roseta”, motivada 
por el aire atrapado en la zona del anudado (Ver 
Figura1).  No se conocen características o sig-
nos radiológicos particulares que presagien un 
mayor riesgo de complicaciones. La resonancia 
magnética no se considera una técnica diagnós-
tica útil, debido a que los paquetes poseen escasa 
cantidad de agua (18–21).

Figura 1

La presentación de estos pacientes puede 
ser asintomáticos o sintomáticos, y esta última 
clasificarse generalmente en tres grupos según 
su clínica, siendo síndrome por oclusión in-
testinal, síndrome por perforación intestinal y 
síndrome de intoxicación de la sustancia trans-
portada conocida como “síndrome del Body 
Packer”. La ruptura del paquete causará una 
intoxicación aguda dependiendo del contenido 
de los paquetes, la cantidad que escape del en-
voltorio y la intervención oportuna del equipo 
de salud. La obstrucción gastrointestinal tiene 
una incidencia aproximada de 5% de los casos 
de BP (16,18).

La toxicidad de las sustancias debido a la 
fuga o rotura del paquete se informa con menos 
frecuencia que la obstrucción gastrointestinal, 
probablemente debido al aumento de la calidad 
de los paquetes en los últimos años, pero son 
incidentes dramáticos y la respuesta terapéutica 
debe realizarse de inmediato (16).

Generalmente se acepta que la severidad de 
los síntomas se correlaciona con la concentra-
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ción de la sustancia en sangre. Sin embargo, es-
ta teoría fue cuestionada en otros trabajos. Los 
síntomas clínicos más frecuentes de encontrar 
en pacientes con intoxicación por ruptura del 
contenido de los paquetes son alteraciones del 
sistema nervioso central, por ejemplo, alucina-
ciones y convulsiones; síntomas cardiovascu-
lares como taquicardia, arritmias, isquemia e 
infarto de miocardio; y síntomas gastrointes-
tinales como isquemia mesentérica entre los 
más frecuentes de encontrar. Además, cuando 
los rellenos contienen análogos de metanfeta-
mina, incluyendo metilendioximetanfetami-
na (éxtasis) y metilendioxianfetamina (cristal) 
puede agregarse agitación, hipertermia e hipo-
natremia (17,22,23). 

La metoclopramida tiene múltiples efectos 
en el tracto gastrointestinal, donde se incluye la 
aceleración del vaciado gástrico y la mejora de 
la actividad del músculo liso desde el esófago a 
través del intestino delgado. Sin embargo, esta 
terapia está contraindicada en aquellos pacientes 
que se sospecha oclusión gastrointestinal (24).

La administración de una solución de la-
vado electrolítico para acelerar el paso de los 
paquetes y su eliminación es habitual en estos 
pacientes. El tratamiento actual de elección es 
mediante la IIT con PEG a una velocidad de 

1 - 2 lt / hr por vía oral hasta eliminar todos 
los paquetes. No hay límite en el volumen que 
se puede dar; sin embargo, existen situaciones 
donde la irrigación intestinal está contraindi-
cada, por ejemplo, si se sospecha obstrucción 
intestinal, perforación intestinal, hemorragia 
gastrointestinal clínicamente importante e 
inestabilidad hemodinámica (25). Durante este 
tratamiento, los pacientes deben ser contro-
lados bajo un estricto control en una sala de 
emergencias bajo monitorización no invasiva. 
Debe mantenerse una dieta líquida. Si los pa-
cientes desarrollan deterioro clínico, signos de 
intoxicación o sepsis, se debe realizar una lapa-
rotomía de emergencia. Si un paciente es trata-
do de forma conservadora y en sus heces se en-
cuentran paquetes con evidente deterioro o que 
impresionen ruptura inminente, el umbral para 
la cirugía debe reducirse. El momento de la ci-
rugía en pacientes asintomáticos con paquetes 
residuales en el estómago es controvertido y 
por lo tanto no existe un consenso unánime. Si 
hay suboclusión se mantiene tratamiento con-
servador, mientras no exista signos de ruptura 
o progrese a la oclusión(26). Algunos autores 
consideran 5 días como tiempo suficiente pa-
ra el paso de los paquetes de sustancias; otros 
autores consideran un tiempo variable de 1 a 7 

Tabla 2. RESÚMEN CLÍNICA Y CONDUCTA 

BP ASINTOMÁTICOS BP CON OCLUSIÓN INTESTINAL BP CON SÍNTOMAS DE 
INTOXICACIÓN

Son el 80-88% de los BP.
Objetivo: evacuación de todos los 
paquetes.
Período medio de expulsión de todos los 
paquetes oscila entre 1 y 6 días.
Manejo conservador: éxito del 
80-100%. Aproximadamente el 8% 
desarrollan síntomas transitorios.
Dieta líquida, sólida, rica en fibra o 
incluso dieta absoluta hasta la expulsión de 
todos los paquetes.
Catárticos: laxantes aceitosos, 
lactulosa, citrato magnésico, y/o 
polietilenglicol.
Procinéticos: metoclopramida.
NO: enemas, extracción manual.
Alta: A: dos deposiciones sin expulsión 
de paquetes seguidas de observación 
durante 24 hs, con RX normal B: tres 
deposiciones sin expulsión de paquetes 
tras lavado intestinal continuo con PEG y 
RX normal. 

Son 0,3- 5% de todos los BP.
Patogenia con componente de oclusión 
mecánica (íleon terminal, píloro y 
ángulo esplénico como localizaciones 
más frecuentes) y otro de parálisis 
intestinal secundario a la ingesta de 
fármacos antiperistálticos
Consecuencias: dilatación 
intestinal (con riesgo de perforación 
intestinal, peritonitis y shock séptico), 
intoxicación por rotura de los paquetes, 
broncoaspiración de paquetes de pequeño 
tamaño, úlcera gástrica y/o hemorragia 
digestiva alta y mediastinitis
Tratamiento: dieta absoluta, 
hidratación parenteral, interrupción de 
laxante, control estricto y laparotomía 
urgente y extracción de los paquetes

Representa el 0,6-3% de todos 
los BP, comporta una elevada 
mortalidad (56-68%), debido 
esencialmente al retraso diagnóstico. 
Factores de riesgo: tiempo 
prolongado de los paquetes en el tracto 
digestivo y los envoltorios de resistencia 
reducida. La intoxicación es posible incluso 
con paquetes intactos.
Estabilizado el paciente, laparotomía 
urgente y extracción de los 
paquetes
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días. Si hay sospecha de intoxicación aguda, se 
debe realizar una laparotomía. En ausencia de 
intoxicación, el siguiente paso es descartar la 
presencia de un íleo. En caso de íleo, también 
se debe realizar una laparotomía (27). 

Para concluir es necesario reforzar que los 
pacientes deben permanecer el tiempo sufi-
ciente en observación en un entorno médico 
apropiado para el control y hallazgo de posibles 
complicaciones. La evacuación completa de 
los paquetes es la garantía para un alta segura.  
La historia clínica completa y detallada debe 
acompañar a la interpretación cuidadosa de las 
imágenes de TC, y las imágenes deben repe-
tirse si hay dudas sobre la progresión de los pa-
quetes; al igual que la determinación de drogas 
en orina (cualitativo y semicuantitativo). Las 

medidas conservadoras que incluyen irriga-
ción intestinal completa con polietilenglicol, 
metoclopramida reglada y dieta líquida son 
conductas aceptadas de primera instancia.  La 
cirugía debe reservarse para la obstrucción gas-
trointestinal y / o intoxicación sin respuesta al 
tratamiento médico conservador.  

Se adjunta Algoritmo diagnóstico y de tra-
tamiento propuesto (Figura 2)(28). Ver también 
Resumen clínico y conducta (Tabla 2).                                                                                                              

Declaraciones:
Los autores declaran no tener conflictos de 

interés de ninguna clase, que el trabajo ha sido 
aprobado por el comité de ética responsable en 
el lugar de trabajo y no declaran medios de fi-
nanciación del trabajo realizado.

Figura 2. ALGORITMO DE TRATAMIENTO
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RESUMEN
“Body packing”, “Body pushing” y “Body stuffing” son distintas formas de transportar sustan-
cias ilegales dentro del cuerpo humano. Frente al ingreso en la unidad de emergencias de un 
“Body Packer”, conocido como “tragador de paquetes” con fines de contrabando o un “Body 
Stuffer” llamados “tragadores rápidos”, quienes ingieren en forma compulsiva paquetes manu-
facturados para la venta de sustancias ante la posibilidad de ser sorprendidos por agentes de la 
ley; se plantean una serie de desafíos en cuanto al tratamiento que al día de hoy permanecen en 
debate. Generalmente se prefiere mantener una conducta conservadora facilitando la expulsión 
de los paquetes. En aquellos casos en los que los pacientes presenten paquetes atascados o rotos 
o no mejoren con el tratamiento conservador, se recomienda el tratamiento quirúrgico.El pre-
sente trabajo tiene por objetivo reportar una serie de casos internados por ingesta de paquetes 
potencialmente peligrosos que se sometieron a una evacuación farmacológica y/o quirúrgica en 
8 pacientes y una revisión bibliográfica sobre el tema.
Palabras clave: “Body packing”, “Body pushing”, “Body stuffing”, sustancias de abuso, toxici-
dad, terapia conservadora.


