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RESUMEN: Bezoar consiste en el acimulo de sustancias diferentes en
¢l tubo digestivo.

Presentamos el caso clinico de una nifia, con un tricobezoar gastrico,
descubierto en €l postoperatorio de una apendicectomia.
Laecografiay el transito esdfago-gastrico, son pruebas fundamentales
parael diagndstico. La endoscopica nos sirve para confirmar € diag-
ndstico y descartar la existencia de ulcus asociado, frecuente en estos
pacientes.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccion en los bezoares grandes, pe-
ro también se ha utilizado: |&ser, procinéticos, disolucion enzimética,
etc.

A estos pacientes es necesario un control psicol dgico posterior.

PaLaBRrAS CLAVE: Bezoar; Tricobezoar; Ulcera.

GASTRIC TRICHOBEZOAR

ABSTRACT: Bezoar consist of the accumulation of different substances
in the digestive tract.

We present the clinical case of a girl with gastric trichobezoar disco-
vered in a postoperatory follow-up to an appendicectomy.
Ultra-sound images and oesophagus-gastric transit are fundamental
pointsin the diagnosis. Endoscopy was useful in confirming the diag-
nosisand in ruling out associated ulcus, frequent in theses patients.
Surgical treatment isthe choicein big bezoar but laser, prokinetics and
enzymatic dissolutions have also been used.

Theses patients should undergo psychological control.
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INTRODUCCION

Entendemos por bezoar las concreciones de sustancias
extrafas ingeridas y acumuladas en estbmago®-4 y/o intesti-
no (sindrome de Rapunzel )@ 9. Otras localizaciones, aunque
excepcionales, son: esdfago (diverticulo), duodeno y hiliar
(colecistogastrostomia)®.
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Actualmente existe una gran discusion con respecto acud
es €l método de eleccidn de tratamiento, oscilando desde un
tratamiento conservador, con diferentes farmacos, hasta el
tratamiento quirdrgico.

Presentamos el caso de un tricobezoar en nifiade 6 afos,
secundario apica.

CASO CLINICO

Nifia de 6 afios, con antecedentes dispépticos de varios
meses de evolucidn que acude a urgencias con cuadro de do-
lor abdominal, nduseas, vomitos, deposiciones diarreicasy
con exploracion fisica compatible con abdomen agudo. En la
analitica practicada destaca la leucocitosis con desviacion a
laizquierday anemiamicrocitica. Ante la sospecha de una
apendicitis aguda se realiza apendicectomia que es normal.
Serevisaintestino delgado no encontrando otra patologia. Se
ledael dtaalasemanadelaintervencion quirlrgicay se po-
ne tratamiento de su anemia.

Al no encontrar causa que pudiera explicar el cuadro de
abdomen agudo se decidid realizar un estudio de la paciente.
Entre |los antecedentes personal es destaca a opecia, picades-
de los tres afios de edad, dolor abdominal de varios meses
acompafiado de nduseas, vémitosy diarrea que duraban va-
rios diasy que cedian esponténeamente, asteniay anorexia.

A laexploracion fisica presenta un abdomen blando y de-
presible. A nivel epigéstrico se pal pa unatumoracion de con-
sistencia dura, mévil y no dolorosa.

Se practica Rx simple de abdomen, Eco abdominal, y es-
tudio esofago-gastroduodenal (EED) donde se visualiza es-
tomago aumentado de tamafio, con una masa que ocupa su
interior mezclada con bario, presentando un aspecto gru-
moso, todo ello compatible con bezoar (Fig. 1). Serealiza
una endoscopia que confirma el diagndstico y pone de ma-
nifiesto una ulceracion en antro pildrico.

Serealiza gastrotomiay extraccion del tricobezoar (Fig.
2).

El postoperatorio fue favorable, siendo dada de alta con
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Figura 1. EED: defecto de replecion gastrico.

tratamiento de proteccion gastricay remitida al Servicio de
Psiquiatria para su seguimiento.

DISCUSION

En general, los bezoares son poco frecuentes, siendo ex-
cepcionales en nifios2 3),

Seglin su composicién® &9 distinguimos:. Fitobezoar,
compuesto por fibrade frutas y vegetales, eslaformamas
frecuente de bezoar en general. Tricobezoar, compuesto por
pelos. Tricofitobezoar, mezcla de los dos anteriores.
Quimobezoar, compuesto por sustancias quimicas como re-
sinas (pintores). Otros bezoar menos frecuentes son: lacto-
bezoar, bezoar de ascaris, bezoar de caquis ...

Se conoce como sindrome de Rapunzel a la prolongacion
del bezoar més alla del ligamento de Treitz.

Si bien, hasta hace unos afios la forma mas frecuente era
el tricobezoar, en la actualidad son més comunes los fitobe-
zoares, sobre todo secundarios acirugia géstrica previa®. El
fitobezoar suele aparecer en varones, mayores de 30 afios, y
esta relacionado con trastornos de la motilidad digestiva,
hipoclorhidricay dieta excesivaen fibras... Todos estos fac-
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Figura 2. Extraccion del tricobezoar a través de gastrostomia.

tores favorecerian €l estasis géstrico y laformacion del be-
zoar®).

El Tricobezoar es laforma més frecuente en nifios, y de
éstos son mujeres el 80%. L os trastornos emocionales, la
alteracion dela conducta (tricotilomania, tricofagia), y laao-
pecia son caracteristicas comunes en estos pacientes.

En los bezoares suele existir anemia hipocrémica. Para
algunos autores? seria secundaria a pérdida hemética por ul-
cus. Para otros® existiria primariamente en déficit de Feres-
ponsable de la alteracion de la conducta, apareciendo €l hé
bito de pica.

Laclinicaesvariable e inespecifica 6.7.20.1, Pueden apa-
recer sintomas dispéptico incluso dolor abdominal agudo,
nauseasy vomitos, plenitud postpandria con intolerancia pro-
gresivaalos sdlidos, anorexia, anemiay desnutricion. Suele
exigtir alteracion del hébito intestinal bien en forma de es-
trefiimiento (subclusion)®©. 7 o diarrea (malabsorcidn)®. 9,
Laclinicaen nuestro caso fue de dolor abdominal, nduseasy
vomitos.

En laexploracion fisica destacadala palidez cutaneo-mu-
cosa, halitosis (estasis gastrico) y masa en epigastrio, dura,
movil que aveces puede ser dolorosa. En nuestro caso se po-
diatocar latumoracion en epigastrio.

Sospecharemos la existencia de bezoar en pacientes que
presenten la clinica anterior y en los que existan anteceden-
tes de cirugia géstrica previa (fitobezoar), picay aopecia (tri-
cobezoar)@0. 1), L as pruebas complementarias confirmarén el
diagndstico1219),

El diagnostico por imagen es fundamentalmente por ECO
abdominal (masa intragéstrica)®¥ y EED (defecto de reple-
cion). Laendoscopiasirve paraconfirmar el diagnostico, to-
mar muestray comprobar si existe una Ulcera. En €l caso de
lanifia, pudo visualizarse una Ul ceraen antro pilérico. También
sehautilizado laTAC®3 y laRMN®3), pero creemos que con
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un EED(219 en que aparezcan defectos de replecion y, en to-
do caso, la confirmacion por endoscopia prequirdrgica son
mas que suficientes para el diagnostico.

Laobstruccion intestinal 1620 es sin duda la complicacion
mas frecuente, bien por la extension del bezoar al intestino
delgado (sindrome de Rapunzel), o porque pequefios frag-
mentos de éste migran aintestino y se depositan en lavévula
ileocecal. Otras complicaciones son la Ulcera géstrica, he-
morragia, perforacion, peritonitis, invaginacion y sindrome
de malabsorcion por sobrecrecimiento bacteriano. En nues-
tro caso, aparecio una Ulcera gastrica que fue tratada médi-
camente.

No existe unanimidad con respecto al tratamiento em-
pleado, puede ser: 1. Conservador(.19; @) fragmentacion en-
ziméticamés procinéticos, si bien se corre €l riesgo de pro-
ducir obstruccion intestinal, siendo utilizado en fitobezoares
pequefios; b) extraccion endoscopica previa disolucion enzi-
matica con inyeccion de celulosa, chorro de agua, dispositi-
vo perforado, cestade Dormiay léser. Si laextraccion no es
completa pueden quedar restos que posteriormente provo-
quen obstruccion o inicio de nuevos bezoares. 2. Tratamiento
quirlrgico: paraalgunos autores®. 5.6.9. 1) es ¢ tratamiento de
eleccion y consiste en gastrotomiay extraccion del bezoar. A
veces, es necesaria la prolongacion a primera porcion duo-
denal en caso de extension del bezoar. En nuestro caso se op-
to por tratamiento quirdrgico.

En €l tricobezoar el tratamiento de eleccidn es siempre
quirdrgico acompafiado de tratamiento psiquiatrico 12 14),
Sin embargo, en €l fitobezoar se puede intentar tratamiento
conservador, sobre todo en caso de pequefios fitobezoares.

Consideramos que en caso de tratamiento quirdrgico,
siempre hay que revisar intestino delgado por si hubiese res-
tos que pudieran posteriormente provocar un cuadro obs-
tructivoy que, en los casos de tricobezoar, estos pacientes de-
ben ser controlados posteriormente por un psiquiatra.
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