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–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
R e­ s u­ m e n

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

La in­to­xicación por opiá­ceos se presen­ta casi siem­pre co­mo con­secuen­cia de una 
so­bredo­sis acciden­tal de un derivado de éstos, usualmen­te la heroí­na por in­yección. 
Otras formas de in­to­xicación, a las que no so­mos ajenos  en nuestro medio, son los 
llamados co­rreos de dro­gas,”body packers” o mulas, utilizados en el trá­fico in­ter­
nacio­nal de transporte de dro­gas. En estos casos la dro­ga es generalmen­te tragada, 
en­vuelta en con­do­nes, que pueden con­tener heroí­na o co­caí­na. Su ruptura puede 
con­ducir a to­xicidad severa y letal. Los an­teceden­te de un viaje recien­te en avión 
en un pacien­te con cuadro clí­nico de in­to­xicación, pueden justificar la in­dicación 
de una radio­grafía de abdo­men co­mo méto­do diagnóstico  e in­cluso la cirugía para 
lim­pieza in­testinal co­mo parte de su abordaje terapéutico 

Des­crip­to­res: heroí­na, trá­fico, in­to­xicación.

Re­ci­bi­do: 05 de agos­to de 2003             Acep­ta­do: 27 de enero de 2004

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
C a s o  C l í n i c o

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Presen­tamos el caso de un pacien­te masculino de 30 años, venezo­lano, con histo­
ria de haber presen­tado perío­dos de apneas y dos crisis con­vulsivas en un vuelo en­tre 
Venezuela y Costa Rica. A su llegada al  aero­puerto in­ternacio­nal, el  pacien­te estaba 
hiperten­so, deso­rien­tado, sudo­ro­so, hipo­xémico, se le estabiliza y se traslada al Ser­
vicio de Emergen­cias del Hospital San  Rafael de Alajuela. A su in­greso el pacien­te 
estaba normo­ten­so, taquicárdico, con saturación de oxí­geno del  98%, deso­rien­tado, 
el resto de examen fí­sico se describe sin hallazgos relevan­tes. Posteriormen­te presen­
tó  vómito,  en el cual se observó material de aspecto plástico, que hizo sospechar 
transporte ilegal de dro­gas,  por lo que se so­licitó Rx de abdo­men. Esta mostró  imá­
genes de óvulos en la cá­mara gástrica. (figura 1). 

Tres ho­ras después de su in­greso, presen­tó depresión sen­so­rial, hipercapnea seve­
ra e hipo­xemia que no mejo­ró con mascarilla de reservo­rio, por lo que se decidió 
in­tubarlo  y  po­nerlo en ven­tilación mecá­nica asistida. Se con­signó en el expedien­te 
que el pacien­te transportaba 100 óvulos (se desco­no­ce el con­tenido de los mismos), 
por lo que se en­vían muestras para estudios por tóxicos en san­gre y orina. La  Rx de 
abdo­men con­trol a las 24 ho­ras de su in­greso mostró que los óvulos aún persistían  
en la cá­mara gástrica y  se decidió in­tervenirlo. Se le practicó una gastrosto­mía y  
se extrajeron 87 óvulos (uno de los cuales estaba perfo­rado), se descartó esteno­sis 
pilórica. Se trasladó nuevamen­te a la UCI, con ven­tilación mecá­nica, bajo efectos de 
sedación y  febril, por lo que se inició an­tibiótico terapia. 

Las muestras en­viadas por tóxicos en san­gre y orina fueron  reportadas po­si­
tivas por opiá­ceos. Presen­tó eviden­cia clí­nica y de labo­rato­rio com­patible con                     
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rabdo­mio­lisis. Al sexto día fue extubado. Al 8º día, estaba afe­
bril, con buena evo­lución clí­nica, to­leran­do dieta, y  expulsó 
los  últimos óvulos. (figura 2). El pacien­te con­firmó que trans­
portaba 100 óvulos de heroí­na (el peso registrado oficialmen­te 
fue de 1.4  kilos, 14 gramos por óvulo). El valor estimado para 
dicha dro­ga era de  $112.000 (41 millo­nes de co­lo­nes).  
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

D i s c u s i ó n
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

La in­to­xicación por opiá­ceos se presen­ta casi siem­pre 
co­mo con­secuen­cia de una so­bredo­sis acciden­tal de un deri­
vado opiá­ceo (usualmen­te la heroí­na por in­yección). Otra  
forma de in­to­xicación a la que no so­mos ajenos en nuestro 
cen­tro debido a la cercanía con el aero­puerto in­ternacio­nal, es 
la que se presen­ta en los llamados co­rreos de dro­gas (“body 
packers” o mulas), usados en  el  transporte ilegal de dro­gas, 
generalmen­te tragada, en­vueltas  en con­do­nes, que pueden 
con­tener heroí­na o co­caí­na (se presen­tan en forma de óvulos).  
Su ruptura puede con­ducir a to­xicidad severa y letal. Es fre­
cuen­te la mezcla de co­caí­na con heroí­na, a la cual se le co­no­
ce con el nom­bre de “speedball”.1,2 Una varian­te de  transpor­
te  son los llamados “body stuffers”, los cuales  se co­lo­can los 
paquetes con dro­gas en diferen­tes cavidades corpo­rales (recto 
o vaginal),  con el fin de evadir los agen­tes judiciales. 3,4 

Los opiáceos in­cluyen a los 20 alcaloides naturales de 
la amapo­la del opio, adormidera o Papaver som­ni­ferum. Se 
absorben rá­pidamen­te por to­das la vías excepto por la piel. 
La mayo­ría se metabo­lizan por con­jugación hepá­tica sien­do 
excretado el 90% en forma inactiva por la orina. Son depre­
so­res del SNC, tienen pro­piedades analgésica, hipnóticas, 
sedan­tes y eufo­rizan­tes. 

Los opiáceos in­teractúan con recepto­res  que están distri­
buidos  en el  SNC, periférico, tracto-gastroin­testinal y  están 
estrechamen­te relacio­nados a las 3 familias co­no­cidas de 
péptidos opiódes en­dógenos (en­cefalinas, en­dorfinas y dimor­
finas). Se han iden­tificado 5 recepto­res prin­cipales: mu(μ), 

kappa(κ), delta(δ), sigma(σ), y epsilon(ε). La estimulación 
de los recepto­res mu, situados en áreas cerebrales en­cargadas 
de las sen­sacio­nes do­lo­ro­sas, pro­ducen analgesia, eufo­ria, 
depresión respirato­ria, mio­sis y se activan por los opioides 
similares a la morfina.  

Recien­temen­te se han iden­tificado dos subtipos distin­tos 
de recepto­res μ, designados μ1 y μ2. El sub-receptor μ1 es el 
respon­sable de la analgesia supraespinal y el  sub-receptor μ2 
po­dría mediar en la depresión respirato­ria in­ducida por opió­
des, en la disminución de la mo­tilidad del tracto gastroin­testi­
nal y los efectos cardio­vasculares que in­cluyen hipo­ten­sión y 
bradicardia. Los recepto­res kappa situados en la médula espi­
nal y cerebro pro­ducen analgesia, mio­sis, depresión respirato­
ria y  sedación. La estimulación de los recepto­res sigma y del­
ta pro­ducen eufo­ria, alucinacio­nes, psico­sis y con­vulsio­nes. 

Los efectos má­ximos de los opiáceos  se presen­tan  a 
los 10 minutos (inician­do a los 90 segun­dos) tras la admi­
nistración in­traveno­sa, a los 30 min después de aplicación 
in­tramuscular y a los 90 min después de in­gestión oral.  El 
efecto clí­nico persiste por 3 a 6 ho­ras  para la mayo­ría de los 
opiódes, a excepción del fen­tanyl y sus derivados que son 
altamen­te  lipo­fí­licos  por lo que  se han aso­ciado al co­ma y 
depresión respirato­ria pro­lon­gada, in­cluso la to­xicidad  por la  
metado­na puede persistir por más de 24 a 48  ho­ras.1,3

En relación a la heroí­na, esta  fue descubierta por Dreser 
en 1874, es  la 3-6-diacetilmorfina o diamorfina, es un po­ten­
te derivado opiá­ceo sin­tético, con alto po­der  adictivo. La 
heroí­na es autoadministrada por vía in­tranasal, subcutá­nea o 
in­traveno­sa (es siete veces más tóxica que la morfina),  su ini­
cio de acción es rá­pido, duran­do su efecto de 3 a 4 ho­ras. Tie­
ne una vida media de 5-9 minutos, se metabo­liza rá­pidamen­te 
a mo­noacetilmorfina (MAM) por la esterasas san­guí­neas. La 
MAM a su vez tiene una vida media de 40 minutos y se meta­
bo­liza a morfina. Se elimina fun­damen­talmen­te por el riñón 
en forma libre o con­jugada a las 72 ho­ras y tiene circulación 
en­tero­hepá­tica. 1,5 

La in­to­xicación por opioides se presen­ta clí­nicamen­te 
con la siguien­te tríada: depresión del SNC, mio­sis y depre­

Figura 1. Óvulos en cámara gástrica (radiografía simple de abdo-
men).

Figura 2. Óvulos expulsados por el paciente  (forma cilíndrica,      
longitud de 4.5 cm y diámetro de 0.8 cm).
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sión respirato­ria. En el SNC: pro­duce depresión sen­so­rial 
oscilan­do  desde som­no­len­cia al co­ma pro­fun­do,  en algunos 
casos se puede ver excitación paradójica. An­te un co­ma pro­
lon­gado o subin­tran­te, hay que sospechar la po­sibilidad de 
transporte ilegal de dro­ga (“body packers”). La mio­sis está 
presen­te en la mayo­ría de los casos. Existe depresión respira­
to­ria con bradipnea e in­cluso paro respirato­rio. El pacien­te se 
presen­ta con ciano­sis generalizadas y gaso­metrías arteriales 
que eviden­cian hipo­xia y acido­sis respirato­rias extremas. El 
edema agudo de pulmón no cardio­génico ocurre en mayor o 
menor grado hasta en un 50% de los casos de in­to­xicación 
con heroí­na e im­plica una alta mortalidad. Pueden ocurrir cri­
sis  de bro­coespasmo en aquellos pacien­tes que usan heroí­na 
in­halada. En el sistema cardiovas­cular: los opioides pro­du­
cen hipo­ten­sión por vaso­dilatación  veno­sa y bradicardia, 
sin em­bargo, puede  pro­ducir hiperten­sión arterial reactiva 
secun­daria  a  hipo­xia y acido­sis im­portan­tes. No tienen efec­
to depresor mio­cárdico ino­trópico ni cro­no­trópico, salvo el 
pro­po­xifeno, la meperidina y la pen­tazo­cina. Los opiáceos 
tam­bién pro­ducen estimulación de los recepto­res medulares 
pro­vo­can­do nauseas y vómitos (lo que aso­ciado a la depre­
sión neuro­lógica, aumen­ta el riesgo de bron­coaspiración), 
disminuye  la mo­tilidad in­testinal, aumen­ta el to­no de los 
esfín­teres in­testinales, pro­ducen además: reten­ción urinaria, 
hipo­glicemia, hipo­termia y mio­glo­binuria por rabdo­mio­lisis 
(debido a hipo­xia, acido­sis, presio­nes musculares, agitación, 
con­tracturas y efecto mio­tóxico directo). 1,3,6 

Las determinacio­nes to­xico­lógicas puede hacerse en san­
gre y orina . Se con­sidera que la determinación san­guí­nea es 
más sen­sible  con respecto a la urinaria. La radio­lo­grafía de 
abdo­men  se ha utilizado co­mo méto­do diagnóstico de rutina  
en los llamados co­rreos de dro­gas (body packers), sien­do 
este   un méto­do rá­pido, de bajo costo y muy con­fiable. Se 
puede utilizar  la to­mo­grafía axial com­putarizada co­mo méto­
do alterno.1,4,7

La piedra an­gular del tratamien­to se basa en el manejo de 
la vía aérea y en el em­pleo del an­tí­do­to Nalo­xo­na (an­tago­nista 
opioide). La in­tubación suele ser evitada con la administra­
ción de nalo­xo­na y la hipo­xia co­rregida con la co­lo­cación de 
cá­nula nasal, ven­turi o mascarilla con reservo­rio.  La ven­tila­
ción mecá­nica asistida con PEEP puede ser necesaria en algu­
nos casos (si no hay respuesta a la nalo­xo­na o si la ven­tilación 
no puede ser optimizada con otros medios instaurados). 

La nalo­xo­na es un derivado sin­tético de la oximorfo­na, 
es un an­tago­nista puro que blo­quea el efecto opiáceo por ocu­
pación y no por activación de los sitios de receptor. Es más 
po­ten­te que el ago­nista, la nalo­xo­na puede revertir de 10 a100 
veces mayor can­tidad de opiáceos, con excepción del fen­tanil 
y sus derivados, la duración de acción de la nalo­xo­na (20 a 
90       minutos), es más corta que las de los opiáceos ago­nis­
tas (3-4 ho­ras en caso de la heroí­na).  El efecto de 25 mg de 
heroí­na pude ser blo­queado por 1 mg de nalo­xo­na. En casos 
de com­pro­miso de la vida, se debe aplicar en adultos 2 mg, 
0.1mg/Kg en niños y en neo­natos 0.01 mg/Kg, administrados 

in­traveno­samen­te, en­do­traqueal o in­tralin­gual. La vía in­trave­
no­sa es la más idónea, con un inicio de acción menos de un 
minuto,  si no hay respuesta se debe repetir la do­sis de 2 mg 
en el adulto cada 3 minutos hasta obtener respuesta o llegar a 
una do­sis má­xima de 10 mg.  Sí la nalo­xo­na revierte la depre­
sión  del sistema nervio­sos cen­tral  y  respirato­rio, debe  man­
tenerse en in­fusión con­tinua  a do­sis de 0.4-0.8 mg/ho­ra en 
adultos. Puede ser diluida en to­do tipo de suero y en cualquier 
con­cen­tración (depen­dien­do de la con­dición  hemo­diná­mica 
del pacien­te). La nalo­xo­na se puede tam­bién administrar vía  
plexo veno­so sublin­gual, subcutá­nea, in­tramuscular o in­tra­
traqueal (2-3 veces la do­sis inicial diluidos en 5 ml de suero 
fisio­lógico). 

Los pacien­tes que transportan dro­gas (body packers),  
deberán  tratarse con  carbón activado más catárticos a repeti­
ción para acelerar la evacuación de la dro­ga. La cirugía debe 
con­siderarse co­mo parte del abordaje terapéutico en aquellos 
pacien­tes en los que el cuadro clí­nico haga sospechar po­sible 
ruptura de algunos de los óvulos que transporta, es decir co­ma 
pro­lon­gado o cí­clico con signos y sín­to­mas de to­xicidad por 
opiódes  (evitan­do  de esta manera la  absorción de la dro­ga), 
así mismo  la obstrucción mecá­nica de la luz in­testinal  po­dría 
ser dada por cuerpo extraño (óvulos) y favo­recida por lesio­
nes in­tra o extramurales de etio­lo­gía diversa (in­flamato­ria, 
neo­plá­sica, etc). Las con­vulsio­nes pueden ser tratadas  con 
diazepan, lo­razepan y feno­barbital. No es útil el em­pleo de 
diuresis forzada, diá­lisis o hemo­perfusión.1,3,8,10

La mayo­ría de las muertes por con­sumo y so­bre do­sis de 
opioides, están en relación con depresión respirato­ria.  Las 
vías habituales de administración son la in­halato­ria, sub-cutá­
nea o in­traveno­sa. Una varian­te de ésta, es la ruptura de óvu­
los generalmen­te tragados para el transporte ilegal de dro­gas, 
lo cual puede causar un to­xicidad severa y mortal,  debe sos­
pecharse en pacien­tes que presen­tan clí­nica de in­to­xicación 
por opiáceos y que ten­gan el an­teceden­te de un viaje recien­te 
en avión. El diagnóstico tem­prano y un tratamien­to apro­piado 
(manejo de la vía aérea, la aplicación del an­tí­do­to nalo­xo­na 
y la evacuación de los óvulos), mejo­ra la so­breviva de esta 
con­dición que se con­sidera letal.
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

A b s t r a c t
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Most of opioid related deaths for overdo­se are acciden­tal 
and are primarily due to in­travenous heroin use. Other 
forms of poiso­ning may occur in the so called body packers 
(“mulas”), who are used in in­ternatio­nal drug transportation. 
These patients generally swallow small quan­tities of wrapped 
co­caine or heroin in an attempt to smuggle the drugs across 
in­ternatio­nal borders. Their breakage can lead to severe and 
lethal to­xicity. The history of a recent a flight  in a patient 
with  a clinical syn­dro­me of poiso­ning, should justify the in­di­
cation of abdo­minal x-rays for diagno­sis  and also surgery for         
“in­testinal cleaning” as  part of his therapeutic approach.  
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