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Perforaciéon géstrica por tricobezoar: Reporte de un caso
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Bezoar corresponde a una masa que se forma por la acumulacién de material no digerido en el tracto gastrointestinal. Su
etiologia puede ser diversa y se presenta mayormente en animales por el tipo de dieta que estos ingieren. Sin embargo el
ser humano no esta libre de dicha patologia, por el contrario aunque raro, pero se han reportado diversos casos de bezoares
tanto en ninos como en adultos, siendo el tricobezoar la causa més comiinmente reportada. Su presentacién clinica puede ser
variada, desde un simple dolor abdominal o una masa palpable en abdomen, hasta casos de oclusién intestinal o abdomen
agudo generalizado secundario a tlcera gastrica perforada, como sucedié en el caso clinico que aqui se describe.

Palabras claves: Tricobezoar, tlcera géstrica, tricotilomania.

Bezoar corresponds an accumulation of material not digested in the gut, forming a mass. Its etiology may be diverse and
occurs mainly in animals by the type of diet that they ingest. Without however not free of this pathology, instead man
though rare, but reported several cases of bezoars both children and adults, being the most commonly reported cause the
trichobezoar. Its clinical presentation can be varied, from simple abdominal pain or a palpable mass in abdomen, to cases
of intestinal occlusion or acute abdomen generalized secondary to gastric ulcer perforated, as it is in this clinical case.
Key words: Trichobezoar, gastric ulcer, trichotillomania.

1. Introduccién casos, el cual se asocia a personas con alteraciones
psicolégicas en el 40% de los casos y con predominio en
mujeres jovenes, reportandose hasta en un 90% y con
mayor frecuencia entre los 14 y 19 afios de edad.? Sin
embargo, existe el reporte de diversos casos en nifos,
en los cuales el diagndstico tiende a ser mds precoz
por la diversidad de estudios de gabinete que se le
realizan, a diferencia en el paciente adulto, quien por
lo general niegan el antecedente de tricofagia.* Esta
ultima se presenta del 5% al 18% de los pacientes que
presentan tricotilomanifa.?

Los bezoares se pueden clasificar en: fitobezoares
(materiales vegetales), tricobezoares (conglomerado
de pelos) quimiobezoares (sustancias quimicas con
sales inorgdnicas, derivados de la leche, de la san-
gre, etc.) y bezoares mixtos (incluyendo concreciones

El concepto de Bezoar se define como una masa
de material no digerido que se forma en el estémago,
duodeno o intestino delgado, debido a la incapacidad
del organismo para la digestiéon del mismo. EI tér-
mino deriva de palabras badzahr del drabe, pahnzahr
del persa y beluzaar del hebreo que significan anti-
doto, eran obtenidos de animales y se pensaba tenfan
poderes curativos siendo valiosos en la antigiiedad.
Visto desde un enfoque general, se puede decir que
ocurre mds frecuentemente en animales roedores de-
bido al tipo de alimentos que consumen.?

Sin embargo, en el ser humano también existe esta
patologia, reportdndose en la literatura al Tricobezoar
como la presentacién mas comin en un 55% de los
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man en 1912, donde una joven llamada Rapunzel con-
finada en una torre dejé crecer sus cabellos en larguisi-
mas trenzas que llegaron al suelo, con la que permitié
ascender por ellas a su joven amado para liberarla.”®

Cuadro 1. Clasificacién de los Bezoares

1. Tricobezoar. Pelo
2. Fitobezoar
a. Iniciobezoar: Fibra de coco
b. Bezoar oriental: Residuo de datiles
c. Diospirobezoar: Fibra de nispereos
verdes
d. Bezoar por papel
3. Quimiobezoar
Halibezoar: Residuos de drogas
Amilobezoar: Almidén
Resinobezoar: Resina
Halobezoar: Sustancias Organicas
Hemobezoar: Sangre
Lactobezoar: Leche
Quimiobezoar por lacas
Quimiobezoar por alquitran
i. Mixtos
Tomada de: Sindrome de Rapunzel: tricobezoar
gastroduodenal
David L y col. Anales de la Facultad de
Medicina Vol. 64, N° 1 - 2003"°

Sameoooy

El diagnéstico del tricobezoar se sospecha por el an-
tecedente de la tricofagia, las manifestaciones clinicas
y detectados por los estudios de gabinete, siendo éstos
mejor identificados con estudios baritados como la se-
rie esofagogastroduodenal y la tomograffa computada
(TC), confirméndose el mismo mediante endoscopia
digestiva alta.?10

El tratamiento de todos los bezoares, es quirtirgico
en los de menor tamano pueden ser tratados o re-
movidos por fragmentaciéon por via endoscopia, o me-
diante gastronomia por via abdominal anterior. Por
otra parte, algunos estudios reportan el uso de laparo-
scopia o litotricia extracorpérea para la destruccién y
extraccion de los mismos. El primer bezoar removido
quirtrgicamente lo reporté Schonborn en 1883.11:12

2. Presentacién del caso clinico

Se traté de una paciente de 20 afios de edad, soltera,
estudiante de la licenciatura de trabajo social y re-
sidente de la ciudad de Culiacdn, Sinaloa. Ingresé
al servicio de urgencias con cuadro clinico de un
sindrome de abdomen agudo, negando antecedentes
heredo familiares, y personales patoldégicos de impor-
tancia.

Refirié haber presentado dolor de tipo ardoroso en
epigastrio hace aproximadamente 4 anos, dicho do-
lor con presentacién intermitente y con agudizaciones

cada 2 a 3 meses, acompandndose de agruras y nau-
seas, asi como saciedad temprana asi como pérdida
de peso paulatina no cuantificada durante ese peri-
odo. Acudié con médico facultativo quien diagndstico
enfermedad acido péptica (gastritis), por lo que fue
manejada con inhibidores de la bomba de protones y
antidcidos mostrando mejorfas relativas con recurren-
cias de 4 a 5 veces al afio. El dia de su ingreso al servi-
cio de urgencias, refiere haber presentado hace aproxi-
madamente 8 hrs. Dolor de inicio stibito en epigastrio
de moderada intensidad, transfictivo a espalda, que
se acompaiio de anorexia y nauseas pero sin llegar al
vémito, y que posteriormente se volvié generalizado e
intenso, acompandndose de astenia, adinamia, palidez
y sudoracién por lo que decidieron acudir al servicio
de urgencias.

La exploracién fisica mostré marcada palidez de
piel y tegumentos ++, con diaforesis, taquipneica con
22 respiraciones por minuto, campos pulmonares bien
ventilados sin estertores ni sibilancias, con presencia
de taquicardia con 110 latidos por minuto, ruidos car-
diacos sin agregados, la exploracién abdominal revela
abdomen semigloboso, con ausencia de reflejos mus-
culo cutdneos en los cuatro cuadrantes, hiperestesia e
hiperbaralgesia generalizada, mds marcadas en hemi-
abdomen superior, resistencia muscular generalizada
en todo el abdomen, pérdida de la matidez a la per-
cusiéon en hipocondrio derecho y ruidos peristéalticos
ausentes.

Se realizaron estudios de laboratorio a su ingreso
(Cuadro 2)

Cuadro 2. Resultados de laboratorio

Procalcitonina 2.46 Plaquetas 348,000/MMC
Hemoglobina  8.42 gr/dI Beta G.C.H. Negativo
Hematocrito  26.9% Sodio 138.1 meq/It
H.C.M 22.9 pico gr | Potasio 4.45 meq/It
V.C.M. 73.3 M3 Cloruros 105 meq/It
C.M.H.C. 31.3 gr/dl Fésforo 4.2 meg/It
Leucocitos 15,500 mm3 | Calcio 8.9 meq/It
Linfocitos 4% Magnesio 2.1 meq/It
Eosinofilos 1% Glucosa 124 mg/dl
Monocitos 3% Urea 17 mg/dl
Basofilos 0% Creatinina 0.8 mg/dI
Neutrofilos 92% TP 14 seq
Segmentados 92% TTP 21 seq
Bandas 0% HIV Negativo

El cuadro clinico de la paciente correspondia a un
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franco abdomen agudo tipo peritonitico que requeria
una resolucién quirdrgica de urgencia. Se sospeché
inicialmente de una probable tlcera péptica perforada
por el inicio, caracteristicas del dolor y abdomen en
madera. La paciente presentaba descompensacion
hemodindmica, por lo que no se le realizaron estudios
de gabinete a su ingreso, decidiendo su intervencién
inmediata con una laparotomia exploradora, inclusive
los resultados de laboratorio fueron obtenidos durante
el transoperatorio.

Por tal motivo se le realizé laparotomia exploradora
con incisién supra e infra umbilical, (Fig. 1).

Fig. 1. Laparotomfia exploradora con presencia de
estémago aumentado de tamano

Con diagnéstico preoperatorio de abdomen agudo
tipo peritonitico generalizado secundario a probable
tulcera péptica perforada. Se encontré como hallaz-
gos quirtrgicos; liquido libre en cavidad abdominal
de aprox. 500 ml con natas fibrinopurulentas, una
ulcera géstrica de 4 mm, (Fig. 2).

Fig. 2. Cara anterior del estémago con presencia
tlcera perforada

Localizada en cara anterior de estémago, el cual
se encontraba aumentado de tamano con consistencia
pétrea, por lo que se decidié explorarlo mediante una
gastrostomia longitudinal anterior, (Fig. 3).

Fig. 3. Reseccién de tlcera gastrica y corte longi-
tudinal de cara anterior de estémago
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Encontrando la presencia de tricobezoar in-
tragastrico, (Fig. 4 a 6),

Fig. 4-6. Presencia de tricobezoar intragdstrico

Adoptando la forma correspondiente al 6rgano (Fig.
7).

Fig. 7. Apariencia de tricobezoar y tamafio com-
parativo con envoltura de jeringa. De arriba ha-
cia abajo podemos apreciar impresién de fondo,
cuerpo, antro gastrico

2008/04712 18,55

3. Discusion

Los bezoares méds cominmente encontrados son los
tricocobezoares, siendo éstos mads frecuentes en mu-
jeres jovenes y con antecedentes psiquidtricos, El tri-
cobezoar representa en el hombre el 55% de los be-
zoares. Es més frecuente en la mujer 90% y un 80%
son menores de 40 anos. Se asocia con trastornos
del estado de conducta en el 40%,'%'* como es el
caso de esta paciente presentaba como antecedente
tricofagia el cual fue negado durante su interrogato-
rio en el servicio de urgencias, también pueden exis-
tir factores etiolégicos desencadenantes como una di-
eta inadecuada, alimentos fibrosos o mal masticados;
hébitos y alteraciones psicolégicas. La ingesta de sus-
tancias precipitables no digeribles (laca, brea, latex);
gastroenteropatias o cirugfas gastricas con alteracion
del peristaltismo han sido mencionados como factores
predisponentes.!3:14:15

El caso clinico que se presenta, es relevante puesto
que corresponde a la presencia de una complicacién
rara de los tricobezoares. Ya que la paciente fue diag-
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nosticada preoperatoriamente con un diagndstico de
un sindrome abdominal agudo tipo peritonitico se-
cundario a la perforacién de una visera hueca proba-
blemente debida a una tlcera péptica perforada, esto
debido a los antecedentes de 4 anos con dolor ar-
doroso sugestivo enfermedad acido péptica y la ane-
mia crénica ya que presentaba hemoglobina de 8.42
gr/dl, y como vemos en la Fig. 2 efectivamente se
encontré una perforacién géstrica,

Por otra parte, la sorpresa del equipo quirtirgico fue
la consistencia pétrea del estémago, por lo que se de-
cidié a explorar encontrando el tricobezoar géstrico.
Se seniala que la paciente en el servicio de urgencias
llega con inestabilidad hemodindmica, por lo que no
se le realizaron estudios de gabinete y a la explo-
racion fisica con datos francos de irritacién peritoneal
y rigidez muscular generalizada lo que imposibilité la
palpacién de la masa esperada por el bezoar, por lo
que se decidié su intervencién quirtrgica inmediata.

La paciente a los dos dias posteriores de su interven-
cién quiridrgica, solicité su traslado a un hospital de
seguridad social por contar con el mismo, cursando
su evolucién clinica postoperatoria de manera satis-
factoria y egresdndose del mismo a los 7 dias de su
intervencién. Actualmente a 2 afios de la misma, la
paciente no ha mostrado complicaciones algunas, se
refiere por parte del paciente y familiares haberse con-
trolado el problema de la tricofagia y tricotilomania,
aunque no se encuentra bajo terapia psicolégica, ya
que refiere ser conciente de las consecuencias de la
enfermedad, logrando el autocontrol de esa ansiedad.
Por otra parte, sus niveles de hemoglobina han vuelto
a la normalidad y ha obtenido una ganancia de peso
aproximado de 10 kg.

Los tricobezoares estdn compuestos por pelos y se
observan en mujeres en el 90% de los casos y en
menores de 30 anos en el 80%. La causa de éstos es la
tricofagia y tricotilomania pero esto es observado en
menos del 50% de los casos.!6

Ademsds de la ingesta de pelo se asocian otros fac-
tores en la génesis de la entidad, entre éstos estdn:
la longitud del cabello, cantidad de cabello ingerido,
disminucién del peristaltismo, alteracién de la mu-
cosa, secrecién dcida y contenido de grasa en la dieta.
Se sugiere que el cabello es atrapado en los pliegues
gdstricos y retenido debido a una insuficiente super-
ficie de friccién la cual es necesaria para la propul-
sién. El cabello ingerido siempre se vuelve de color

negro independientemente de su color debido a la
desnaturalizacién de las protefnas por el dcido del jugo
gastrico.'”

La sospecha diagnédstica se realiza mediante la
clinica, radiologia simple y ecografia. Estudios como
la serie esofagogastroduodenal y la Tomografia Com-
putada de abdomen acercan més aun al diagnéstico,
el cual es confirmado por la endoscopia digestiva alta,
aunque en este caso no se realizaron por las condi-
ciones en las que se presenté la paciente ya que pre-
sentaba un cuadro clinico florido de un sindrome ab-
dominal agudo tipo peritonitico.

Sus complicaciones més frecuentes son desnutricién,
oclusién intestinal, hemorragia, perforacién y otras
complicaciones inusuales son, ictericia obstructiva que
es debida a la extensién del bezoar hacia el duodeno;'®
enteropatia perdedora de protefnas y anemia mega-
lobléstica, asociadas a sobrecrecimiento bacteriano en
el intestino delgado.

El tratamiento de eleccién es quirtrgico, mediante
laparotomia exploradora y una gastrostomia amplia y
extraccion del bezoar.

Cuando existen complicaciones como perforacién o
hemorragia, es la via cldsica y de elecciéon. Cuando
se encuentra asociado a una tlcera no es necesario
hacer tratamiento quirtdrgico de ésta solo cierre de la
perforacion, ya que al retirar el bezoar cicatriza la
lesién.

La recurrencia ocurre hasta en un 14%,' espe-
cialmente en pacientes con alteraciones psiquidtri-
cas y con cirugfa gdstrica previa y la necesidad
de reoperacién es rara. Se recomienda seguimiento
psiquidtrico para disminuir la frecuencia de recurren-
cias.

FEl manejo postoperatorio es el control neurop-
siquidtrico adecuado, ya que en casi todos los casos
hay un conflicto afectivo o dafio neurolégico que per-
pettan el habito de ingerir cabello. Los otros factores
como el tamaiio, localizacién o complicaciones quirtr-
gicas (como obstruccioén, perforacién, sangrado, etc.),
asi como la desnutricién, pueden ser problemas graves
que influyen en el prondstico de la mayor parte de los
casos.
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