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CARACTERIZACION DEL CASO

Paciente femenina de 19 afios, sin antecedentes
médicos o quirurgicos de relevancia, quien se
presenta al Servicio de Emergencias Quirargicas
del Hospital San Juan de Dios con cuadro agudo
de dolor abdominal y vomitos. A la exploracion
fisica se palpé masa no dolorosa a nivel de epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo.

Se realiza una radiografia simple de abdomen en
decubito supino en la que se observa a nivel de
hipocondrio izquierdo y epigastrio la presencia
de la camara gastrica con importante distension,
de paredes regulares y observandose hacia las
curvaturas mayor y menor una interfase entre
solido y aire. El resto de la camara gastrica pre-
senta un patréon en miga de pan, el cual es carac-
teristico de un bezoar. Se observa el colon trans-
verso desplazado por la camara gastrica. El resto
de las asas presentan un patrén gaseoso normal,
sin evidencia de niveles hidroaéreos. Columna
vertebral de aspecto normal. No hay evidencia de
calcificaciones patoldgicas ni otras masas. (ver
portada y Fig. 1) que se presenta a continuacion:

Figura 1. Radiografia simple de abdomen (acer-
camiento)

Después de ser valorada la radiografia, se somete
al paciente a una endoscopia que muestra un
masa compacta compuesta de cabello (Fig. 2).
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Figura 2. Gastroscopia

La paciente es llevada a Sala de Operaciones y se
extrae un tricobezoar (Fig. 3).

Figura 3. Extraccion de tricobezoar mediante
laparotomia.

DISCUSION

El término bezoar es originado de las palabras
arabe “bedzehr” y persa “padzhar”, los cuales
significan antidoto, ya que se consideraban que
protegian contra los venenos."" ™ Los bezoares de
animales fueron utilizados con fines médicos
hasta el siglo XVIIL" Ademas también eran
utilizadas como piedras preciosas.”’ La primera
referencia reportado en humanos se le atribuye a
Baudamant, en 1779, durante una autopsia de un
paciente que fallecid por perforacion gastrica y
peritonitis."* En 1896, Stelzner, fue el primero
en efectuar el diagnéstico preoperatorio de un
tricobezoar y en 1883, Schonborn realizdé la
primera intervencién quirdrgica para extraer un
tricobezoar.
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En nuestro pais ya se ha reportado varios ca-
(3-4)
SOS.

En general, los tricobezoar ocurren mas comun-
mente en niflos y adolescentes. Mas del 90% de
los casos se presentan en mujeres, sobre todo
entre los 10y 19 afios.

El tricobezoar, a diferencia de otros bezoares, no
se asocian a alteraciones en la motilidad gastro-
. . , . . 2
intestinal, pero si con trastornos psiquiatricos. @

Paralelamente, la tricotilomania es descrita por
primera vez en 1889 por Hallopeau, pero no es
sino hasta 1987 que fue aceptada como trastorno
psiquiatrico, con una incidencia del 0,6 al
1,6%.(5) Ahora bien, solamente un 30% de los
casos se asocia a tricofagia.”’ Se estima que solo
un 1% de los pacientes con tricofagia desarrollan
tricobezoar.”

Unicamente en el 5% de los casos se presentan
bezoares multiples, en la gran mayoria son Uni-
cos. " Su localizacion mas frecuente es la cama-
ra gastrica, pero en el 15% de los pacientes,
puede encontrarse una extension al intestino
delgado." El sindrome de Rapunzel consiste en
un tricobezoar gastrico que se extiende, mediante
una cola, al intestino delgado."™® Algunos auto-
res mencionan como requisito que la cola se
extienda al yeyuno al menos; otros, que se ex-
tienda hasta la unién ileocecal o bien, cualquier
bezoar que produzca obstruccion intestinal.®)

Sus caracteristicas morfolégicas se deben a va-
rios fendmenos fisiopatologicos. El tricobezoar
tiene una superficie brillante debido al moco que
lo cubre. La coloracion negruzca se debe a la
desnaturalizacion proteica que ocurre por accion
del contenido acido del estdbmago. Su olor fétido
y la halitosis que lo acompaiia, se debe a la des-
composicion y fermentacion de las grasas.?)

Su presentacion clinica se caracteriza por dolor
abdominal, nduseas, vomitos, datos de obstruc-
cion y peritonitis. También puede presentarse
pérdida de peso, anorexia, hematemesis e intu-
suscepcion. A parte de lo anterior, pueden apare-
cer como complicaciones la ulcera gastrica, la
pancreatitis aguda, la ictericia obstructiva y el
enfisema gastrico.”’

Con respecto al diagnoéstico, las radiografias
convencionales pueden ser tiles para establecer
la obstruccion intestinal. Pero los bezoares pue-
den identificarse como tales entre un 10-18% por
este medio. La tomografia axial puede ser til,
sobre todo tomando en cuenta aquellos casos en
que se quiere hacer el diagndstico diferencial con
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fragmentos de comida retenidos en camara gas-
trica.) El ultrasonido es de un valor limitado
para el diagnoéstico, sobre todo para los que se
ubican a nivel gastrico.®

La mortalidad puede llegar hasta un 70%, pero
realmente se disminuye a un 4% con el trata-
miento temprano.”

El manejo incluye una serie de valoraciones que
van desde la extraccion endoscopica o quirtrgica
de la lesion, hasta el apoyo por parte de psicolo-
g0s 0 psiquiatras para evitar un nuevo episodio.

En este caso, se realizo la extraccion del tricobe-
zoar sin mayores contratiempos y durante el
postoperatorio inmediato no se presentaron com-
plicaciones.
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