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Tricobezoar como causa de obstruccion intestinal alta
Harold Padilla-Ramirez, M.D.*

Los tricobezoares son cuerpos extranos insélitos compuestos por pelo y alimentos que se
impactan y forman un molde dentro del estémago o intestino, y pueden causar una obstruccion

intestinal. De esta entidad hay escasos informes en la literatura. Se presenta el caso de una nifia
de 12 aios, con diagnéstico de tricobezoar, manejada quiriirgicamente, con buena evolucion.
Se revisa esta rara enfermedad y se dan pautas para su diagndstico y tratamiento.

Segiin Sharma & Sharma' el primer
informe de un tricobezoar lo hizo
Baudamanten 1779. De acuerdo con los
mismosautores' la primeraremocién qui-
rirgica exitosa la llevé a cabo Schonborn
en 1883. El tricobezoarresultade laingesta
de cabello usualmente arrancado de la
cabeza. Este pelo junto con particulas de
alimentosconel pasodel tiempo seimpacta
y desarrolla una masa intraluminal, que
toma la forma del estémago.

Hay otros tipos mds comunes de
bezoares, incluyendo la formacién por
frutas y fibras vegetales (fitobezoar),
anticidos, grasaanimal, brea, laca y latex?.
Lossintomas abdominales usualmente son
inciertos y pueden llevar a un diagnéstico
retardado®. La paciente que se informaen
este trabajo, documento esta excepcional
condicién, para mostrar las diferentes
facetas en su manejo.

* Cirujano Asistencial, Hospital Universitario
del Valle, Cali, Colombia.
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INFORME DEL CASO

Una nifia de 12 afios, consult a la
Clinica San Fernando Cali, Colombia, en
marzo de 1994, con historia de 1 afio de
evolucién de llenura fécil, en ocasiones
dolor abdominal en el epigastrio y pérdida
de 5 kg de peso. El dolor abdominal au-
mentd 2 dias antes del ingreso y se asocié
con vémito blanquecino postprandrial en
2 oportunidades.

Al examen fisico se encontrd una pa-
ciente en regulares condiciones genera-
les, con deshidratacién leve y dolor a la
palpacién en el epigastrio. El hemograma
dio Hb =12 g/dl, con extendido normal;
habia sodio, 132 mEg/l; y potasio, 3.4
mEq/l.

Por el antecedente de un afio de evolu-
ciéon de sus sintomas se solicité una
ecografia de abdomen (Figural), cuyos
hallazgos fueron una gran sombra acusti-
caen el epigastrio. Se pidi6 una tomogra-

fia axial computadorizada (TAC) de ab-
domen (Figura 2), que mostré una masa
intragdstrica, compuesta por anillos con-
céntricos entrelazados, con atrapamiento
de aire y residuos de alimentos.

Se reinterrog6 a la paciente acerca de
tricofagia, y respondié que lo hacia con
alguna frecuencia desde varios afios an-
tes. Con sospecha clinica de tricobezoar,
se decidié realizar una serie gastro-
duodenal (Figura 3), que mostré el esté-
mago, cuarta porcién del duodenoy yeyu-
no proximal, ocupados por una masa, de
aspecto moteado irregular, con apariencia
de tricobezoar, que obstruia parcialmente
el paso del medio de contraste. Después
de corregir el equilibrio de liquidos y
electrélitos, se programo para cirugia. Se
practicé laparatomia exploratoria media-
na, y se encontraron 2 tricobezoares en el
estémago y el yeyuno proximal.

Fue necesario realizar gastrostomia y
enterostomia para la extraccién de los
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Figura 3.
Serie gas-
troduode-
nal. Se
comprueba
la presen-
cia de los
tricobe-
zoares.

Figura 1. ECO de abdomen. Se observa una banda de amplia
ecogenicidad en el epigastrio, en la zona correspondiente al estémago.

Figura 4. Se
observan los 2
tricobezoares.
Observar la
similitud con la
forma del est6-
mago.

Figura 2. TAC de abdomen. Se demuestra una masa intragistrica de
anillos concéntricos con atrapamiento de aire.
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tricobezoares géstrico y yeyunal, que se
llevaron a cabo ficilmente (Figura 4). Se
hizo rafia del estémago y del intestino
delgado con poliglicolato en un solo pla-
no. Laevolucién postquinirgica fue exce-
lente. Se le dio de alta el segundo dia
postoperatorio con control ambulatorio
por psiquiatria. Se descart6 trastorno men-
tal.

DISCUSION

Desde cuando en 1883 Schonborn in-
form6 la primera remocién de un
tricobezoar humano, se ha sabido de sus
efectos deletéreos’.

La incidencia precisa de los tricobe-
zoares no se conoce con exactitud, y la
informacién que se tiene, se debe a infor-
mes de casos*. Muchos tricobezoares son
asintométicos, por tanto, los casos infor-
mados noreflejan la verdadera prevalencia
enla poblacién*. En 2 series endoscépicas
grandes, se encontraron bezoares en 0.4%
de pacientes, y se corroboré que son muy
raros*S. En el Hospital Universitario del
Valle (HUV) en los afios de 1992 y 1993
s6lo se presentd un caso de tricobezoar.

Casi 80% de los tricobezoares ocurren
en jovenes menores de 30 afios y de ellos
90% en mujeres’. Las causas de la
tricofagia permanecen oscuras, pero se ha
mencionado la deficiencia de hierro y
problemas emocionales que desenca-
denan una situacién conflictiva como po-
sibles factores”®. Sin embargo, parece ser
que la tricofagia es mds un raro deleite
gastronémico’.

Fisiolégicamente las particulas de ca-
bello en el interior del tracto gastrointes-
tinal no pueden serimpulsadas distalmente
por el peristaltismo, ni tampoco ser dige-
ridas, y se favorece la formacién de
actimulos tanto en el estdmago, como en
elintestinodelgado'. Los tricobezoares se
desarrollan con motilidad géstrica nor-
mal'®. Conforme las ondas peristélticas
progresan al piloro, éste comienza a ofre-
cer una resistencia que eleva la presién
peristéltica, y suministra un gradiente que
hace transitar el bolo alimenticio'. Tam-
bién el volumen géstrico pucde fluctuar

enormemente desde 50 m1 o0 menos, hasta
volimenes mayores de 1,500 ml, sincam-
biar la presi6n intragéstrica. Esta capaci-
dad de acomodarse a grandes alzas de
volumen sin estiramiento de sus paredes,
se conoce como relajacion receptiva'>'>,
Los fenémenos fisiolégicos de incremen-
to de la presion peristéltica y distensién,
explican c6mo en estas personas, la obs-
truccién cuando ocurre es tardia, y cémo
el bolo alimenticio encuentra lugar y pue-
de transitar sin provocar trastornos nutri-
cionales serios'.

El paso al intestino delgado puede
ocurrir de las siguientes maneras :

« Unfragmento del bezoar se desprende
y pasa através del piloro.

« Elbezoar seextiende desde el estdma-
go al interior del intestino delgado.
Independiente del paso del tricobe-

zoar al intestino delgado, con el transcu-
rrir del tiempo aparecen los sintomas gas-
trointestinales de anorexia, llenura fécil,
dolor abdominal recurrente, naiiseas, vé-
mito y pérdida de peso*'®,

En 1938 DeBakey & Ochsner?, descri-
bieron la cldsica combinacién de masaen
abdomen superior con antecedente de tri-
cofagia; no obstante en la mayoria de los
casos los signos y sintomas son
inespecificos y van a simular otras enfer-
medades abdominales. Por tanto, el diag-
néstico requiere una dosis alta de sospe-
cha clinica.

Una vez que se presume el diagnésti-
co, laendoscopia es el examen que aporta
mds sensibilidad para confirmarlo, y re-
vela una masa intraluminal de cabe-
llos'*3. Los estudios imagenoldégicos son
de ayuda diagndstica, y se pueden tomar
los siguientes:

* Radiografia simple de abdomen.
Tipicamente sefialauna masaintragdstrica
rodeada de aire.

« Ultrasonografia de abdomen. Evi-
dencia una banda amplia con aumento de
la ecogenicidad dentro del estémago y
prominente sombra acistica'®!’?,

» TAC de abdomen. Ensefia una masa
intragdstrica con atrapamiento de aire,
desechos de alimentos y tejidos'®.

» Serie gastroduodenal. Exhibe de-

fectosdellenamientodespués de laingesta
de bario. Luego que el bario sale del
estémago, se adhiere a la superficie del
bezoar y al ser absorbido por éste, forma
una moteado de alta densidad's.

El diagnéstico diferencial incluye el
pseudoquiste de pancreas, muy raro en
pacientes no traumatizados y que se dife-
rencia muy bien con la ecografia'’; la
duplicacién gastrica, los tumores
intraabdominales como teratomas,
neuroblastomas, quistes del mesenterio y
duplicaciones del aparato digestivo, son
facilmente visualizados y distinguidoscon
la ecografia y la TAC'*"?. Un tumor muy
calcificado o una masa impactada de ma-
teriafecal, pueden tener unaimagen sono-
grafica similar al tricobezoar, pero se pue-
den diferenciar rdpidamente con una ra-
diografia simple de abdomen y si es nece-
sario con endoscopiay serie gastroduode-
nal'.

Los tricobezoares causan complica-
ciones frecuentes'®'®, siendo la mis co-
miin la obstruccién intestinal alta®. Le
sigue en frecuencia la obstruccién del
intestino delgado, producida por fragmen-
tos del tricobezoar®.

Otras complicaciones son: hemorra-
gia'®, ulcera géstrica por aumento de la
secrecion dcida'®, perforacién del intesti-
no delgado, que es una complicacién muy
rara y cuando ocurre tiene alto riesgo de
mortalidad'?, enteropatia por pérdida de
proteinas?, intususcepcién?, ictericia obs-
tructiva® y apendicitis®.

El tratamiento es la extraccién quinir-
gica. Se debe realizar siempre una
laparatomia exploradora para excluir tri-
cobezoares en otros sitios del tracto
gastrointestinal®,

En contra de lo que se pueda pensar,
casi todos los pacientes con tricobezoar
notienen anormalidades psiquidtricas®. Si
se encuentra un trastorno psiquidtrico, se
recomiendan las ayudas de psicoterapia,
junto con la modificacién de patrones de
comportamiento’. Drogas como el
antidepresivo triciclico clomipramine
(Anafranyl®) pueden serde beneficio don-
de no ha habido buenos resultados con
otras terapias'®, para evitar la recurrencia
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que infortunadamente puede suceder'.

Enresumen, lostricobezoares soncuer-
pos extrafios compuestos por cabello, que
seimpactanenel estdmago oenelintestino
delgado, cuyo diagnéstico requiere una
alta sospecha clinica. El tratamiento es
quirlrgico, y necesita conjuntamente va-
loracién psiquidtrica para descartar algin
tipo de trastorno mental.

SUMMARY

This paper presents the case of a 12
year old girl with diagnosisof trichobezoar,
treated surgically, with positive evolution.
Trichobezoars are very unusual foreing
bodies composed of hairand food particles
that form a case inside the stomach or
bowel, causing intestinal obstruction.
There is little literature reported on this
disorder. The pathology is reviewed and
guidelines are given for its treatment.
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