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C A S O C L I N I C O

Actualmente existe una gran discusión con respecto a cuál
es el método de elección de tratamiento, oscilando desde un
tratamiento conservador, con diferentes fármacos, hasta el
tratamiento quirúrgico.

Presentamos el caso de un tricobezoar en niña de 6 años,
secundario a pica.

CASO CLÍNICO

Niña de 6 años, con antecedentes dispépticos de varios
meses de evolución que acude a urgencias con cuadro de do-
lor abdominal, náuseas, vómitos, deposiciones diarreicas y
con exploración física compatible con abdomen agudo. En la
analítica practicada destaca la leucocitosis con desviación a
la izquierda y anemia microcítica. Ante la sospecha de una
apendicitis aguda se realiza apendicectomía que es normal.
Se revisa intestino delgado no encontrando otra patología. Se
le da el alta a la semana de la intervención quirúrgica y se po-
ne tratamiento de su anemia.

Al no encontrar causa que pudiera explicar el cuadro de
abdomen agudo se decidió realizar un estudio de la paciente.
Entre los antecedentes personales destaca alopecia, pica des-
de los tres años de edad, dolor abdominal de varios meses
acompañado de náuseas, vómitos y diarrea que duraban va-
rios días y que cedían espontáneamente, astenia y anorexia.

A la exploración física presenta un abdomen blando y de-
presible. A nivel epigástrico se palpa una tumoración de con-
sistencia dura, móvil y no dolorosa.

Se practica Rx simple de abdomen, Eco abdominal, y es-
tudio esófago-gastroduodenal (EED) donde se visualiza es-
tómago aumentado de tamaño, con una masa que ocupa su
interior mezclada con bario, presentando un aspecto gru-
moso, todo ello compatible con bezoar (Fig. 1). Se realiza
una endoscopia que confirma el diagnóstico y pone de ma-
nifiesto una ulceración en antro pilórico.

Se realiza gastrotomía y extracción del tricobezoar (Fig.
2).

El postoperatorio fue favorable, siendo dada de alta con

RESUMEN: Bezoar consiste en el acúmulo de sustancias diferentes en
el tubo digestivo.
Presentamos el caso clínico de una niña, con un tricobezoar gástrico,
descubierto en el postoperatorio de una apendicectomía.
La ecografía y el tránsito esófago-gástrico, son pruebas fundamentales
para el diagnóstico. La endoscópica nos sirve para confirmar el diag-
nóstico y descartar la existencia de ulcus asociado, frecuente en estos
pacientes.
El tratamiento quirúrgico es el de elección en los bezoares grandes, pe-
ro también se ha utilizado: láser, procinéticos, disolución enzimática,
etc.
A estos pacientes es necesario un control psicológico posterior.
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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
points in the diagnosis. Endoscopy was useful in confirming the diag-
nosis and in ruling out associated ulcus, frequent in theses patients.
Surgical treatment is the choice in big bezoar but laser, prokinetics and
enzymatic dissolutions have also been used.
Theses patients should undergo psychological control.
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INTRODUCCIÓN

Entendemos por bezoar las concreciones de sustancias
extrañas ingeridas y acumuladas en estómago(1-4) y/o intesti-
no (síndrome de Rapunzel)(5, 6). Otras localizaciones, aunque
excepcionales, son: esófago (divertículo), duodeno y biliar
(colecistogastrostomía)(7).

Cir Pediatr 2001; 14: 82-84

Correspondencia: Dr. Santiago Sanjuan Rodríguez, Servicio de Cirugía
Pediátrica, Hospital Universitario Materno-Infantil, Avda. Damián Téllez Lafuente
s/n, 06010 Badajoz.

*Este trabajo no ha sido presentando en ningún Congreso, Simposium o Reunión.



Bezoar gástrico 83VOL. 14, Nº 2, 2001

tratamiento de protección gástrica y remitida al Servicio de
Psiquiatría para su seguimiento.

DISCUSIÓN

En general, los bezoares son poco frecuentes, siendo ex-
cepcionales en niños(2, 3).

Según su composición(3, 8, 9) distinguimos: Fitobezoar,
compuesto por fibra de frutas y vegetales, es la forma más
frecuente de bezoar en general. Tricobezoar, compuesto por
pelos. Tricofitobezoar, mezcla de los dos anteriores.
Quimobezoar, compuesto por sustancias químicas como re-
sinas (pintores). Otros bezoar menos frecuentes son: lacto-
bezoar, bezoar de ascaris, bezoar de caquis ...

Se conoce como síndrome de Rapunzel a la prolongación
del bezoar más allá del ligamento de Treitz.

Si bien, hasta hace unos años la forma más frecuente era
el tricobezoar, en la actualidad son más comunes los fitobe-
zoares, sobre todo secundarios a cirugía gástrica previa(8). El
fitobezoar suele aparecer en varones, mayores de 30 años, y
está relacionado con trastornos de la motilidad digestiva,
hipoclorhídrica y dieta excesiva en fibras... Todos estos fac-

tores favorecerían el estasis gástrico y la formación del be-
zoar(8).

El Tricobezoar es la forma más frecuente en niños, y de
éstos son mujeres el 80%. Los trastornos emocionales, la
alteración de la conducta (tricotilomanía, tricofagia), y la alo-
pecia son características comunes en estos pacientes.

En los bezoares suele existir anemia hipocrómica. Para
algunos autores(2) sería secundaria a pérdida hemática por ul-
cus. Para otros(3) existiría primariamente en déficit de Fe res-
ponsable de la alteración de la conducta, apareciendo el há-
bito de pica.

La clínica es variable e inespecífica(1, 6, 7, 10, 11). Pueden apa-
recer síntomas dispéptico incluso dolor abdominal agudo,
náuseas y vómitos, plenitud postpandrial con intolerancia pro-
gresiva a los sólidos, anorexia, anemia y desnutrición. Suele
existir alteración del hábito intestinal bien en forma de es-
treñimiento (subclusión)(6, 7) o diarrea (malabsorción)(1, 9).
La clínica en nuestro caso fue de dolor abdominal, náuseas y
vómitos.

En la exploración física destacada la palidez cutáneo-mu-
cosa, halitosis (estasis gástrico) y masa en epigastrio, dura,
móvil que a veces puede ser dolorosa. En nuestro caso se po-
día tocar la tumoración en epigastrio.

Sospecharemos la existencia de bezoar en pacientes que
presenten la clínica anterior y en los que existan anteceden-
tes de cirugía gástrica previa (fitobezoar), pica y alopecia (tri-
cobezoar)(10, 11). Las pruebas complementarias confirmarán el
diagnóstico(12-15).

El diagnóstico por imagen es fundamentalmente por ECO
abdominal (masa intragástrica)(14) y EED (defecto de reple-
ción). La endoscopia sirve para confirmar el diagnóstico, to-
mar muestra y comprobar si existe una úlcera. En el caso de
la niña, pudo visualizarse una úlcera en antro pilórico. También
se ha utilizado la TAC(13) y la RMN(13), pero creemos que con

Figura 1. EED: defecto de repleción gástrico.

Figura 2. Extracción del tricobezoar a través de gastrostomía.
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un EED(13-15) en que aparezcan defectos de repleción y, en to-
do caso, la confirmación por endoscopia prequirúrgica son
más que suficientes para el diagnóstico.

La obstrucción intestinal(16-20) es sin duda la complicación
más frecuente, bien por la extensión del bezoar al intestino
delgado (síndrome de Rapunzel), o porque pequeños frag-
mentos de éste migran a intestino y se depositan en la válvula
ileocecal. Otras complicaciones son la úlcera gástrica, he-
morragia, perforación, peritonitis, invaginación y síndrome
de malabsorción por sobrecrecimiento bacteriano. En nues-
tro caso, apareció una úlcera gástrica que fue tratada médi-
camente.

No existe unanimidad con respecto al tratamiento em-
pleado, puede ser: 1. Conservador(18, 19); a) fragmentación en-
zimática más procinéticos, si bien se corre el riesgo de pro-
ducir obstrucción intestinal, siendo utilizado en fitobezoares
pequeños; b) extracción endoscópica previa disolución enzi-
mática con inyección de celulosa, chorro de agua, dispositi-
vo perforado, cesta de Dormia y láser. Si la extracción no es
completa pueden quedar restos que posteriormente provo-
quen obstrucción o inicio de nuevos bezoares. 2. Tratamiento
quirúrgico: para algunos autores(1, 5, 6, 9, 11) es el tratamiento de
elección y consiste en gastrotomía y extracción del bezoar. A
veces, es necesaria la prolongación a primera porción duo-
denal en caso de extensión del bezoar. En nuestro caso se op-
tó por tratamiento quirúrgico.

En el tricobezoar el tratamiento de elección es siempre
quirúrgico acompañado de tratamiento psiquiátrico(1, 12, 14).
Sin embargo, en el fitobezoar se puede intentar tratamiento
conservador, sobre todo en caso de pequeños fitobezoares.

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