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RESUMEN

Antecedentes: Los tricobezoares son conglomerados de cabello ingerido
por una persona. Se localizan en el estómago aunque se pueden
extender hasta el intestino delgado. Son comunes en niños y adolescentes
y 90% de los casos son mujeres. La obstrucción mecánica es una
complicación ocasional, regularmente a nivel gástrico o en intestino
delgado cuando el bezoar se extiende hasta ahí. El hallazgo de
tricobezoares en intestino delgado sin componente gástrico es
sumamente raro. Se reporta el primer caso de este tipo en nuestro país.
Presentación del caso: Paciente femenino de 18 años ingresa por
oclusión intestinal alta. Tres semanas antes se le había realizado
apendicectomía. Se realiza cirugía identificando tres tricobezoares
ocluyendo el yeyuno, sin evidencia de bezoares gástricos. Se extraen
los mismos mediante enterotomía. La paciente evolucionó sin
complicaciones.
Conclusión: Los tricobezoares son entidades raras, que pueden
complicarse causando oclusión intestinal. El hallazgo de tricobezoares
múltiples en el intestino y no en el estómago se puede deber a formación
primaria en el mismo, lo cual es poco probable, o a la fragmentación
de uno gástrico y la posterior migración de los fragmentos, lo que pudo
ser favorecido por la operación previa de la paciente.
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SUMMARY

Background: The trichobezoars are conglomerates of hair ingested by
a person. They are located in the stomach, although they can extend
also to the small bowel. They are common in children and adolescents,
and 90% of the patients are women. An occasional complication is
mechanical obstruction, usually at the gastric level or in the small
bowel. It is extremely rare to find trichobezoars in the small bowel
without a gastric component.
Case Report: A 18 years-old female patient was admitted for small
bowel obstruction. Three weeks before she had underwent appendectomy.
Laparotomy was performed identifying three trichobezoars occluding
the jejune, without evidence of gastric bezoars. The bezoars were
extracted by enterotomy. No post-operatory complications were
presented.
Conclusions: Trichobezoars are a rare entity that may be complicated
by bowel obstruction. The discovery of trichobezoars in the bowel may
be due to primary formation, which is improbable, or to fragmentation
in the stomach followed by migration of the fragments, which in the case
presented could be favored by the patient’s previous operation.
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L
Introducción

a oclusión intestinal es una patología frecuente en los
servicios de urgencias que comúnmente requiere ma-

nejo quirúrgico.1 Hasta en 70% de estos pacientes la causa es
un problema extraluminal como adherencias intraabdominales
secundarias a cirugía previa,  hernias incarceradas y tumo-
res.1,2 En una minoría de los pacientes el problema se debe a
problemas intraluminales, aunque estos casos son más comu-
nes en pacientes jóvenes.3 Entre estas raras causas de oclu-
sión figuran los bezoares.

Los bezoares son conglomerados de material extraño, que
pueden ser vegetales (fitobezoares) o pelo (tricobezoares).4

La localización más frecuente de los bezoares es el estómago,
aunque algunos pueden extenderse hasta el intestino delga-
do, atravesar el duodeno e incluso llegar al colon.5

Aunque en algunos casos fragmentos del bezoar pueden
desprenderse y migrar por el tubo digestivo, es sumamente
raro encontrarlos en intestino delgado sin presencia en
estómago.6,7 Presentamos el caso de una paciente con oclu-
sión intestinal secundaria a un tricobezoar múltiple en yeyuno
sin componente gástrico asociado, lo que representaría el
primer caso informado en la literatura médica latinoamerica-
na.

Caso clínico

Paciente femenino de 18 años que acudió al servicio de
urgencias con padecimiento de tres días de evolución, con
dolor abdominal difuso, cólico e intermitente, acompañado de
náusea y vómito de características gastrobiliares, obstipación
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y constipación. No toleraba la alimentación oral por el vómito.
Tres semanas antes se le había realizado apendicectomía,
evolucionando sin complicaciones.

A su ingreso se encontró taquicárdica, con deshidratación
moderada, con distensión abdominal importante, dolor difuso
a la palpación, sin datos de irritación peritoneal, pero con
timpanismo generalizado y peristalsis aumentada con ruidos
metálicos. Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis
de 16 300 mm3. Se realizaron radiografías de abdomen (Figura
1) y ultrasonido pélvico (Figura 2). Con base en estos resulta-
dos se diagnosticó oclusión intestinal por probables
adherencias o absceso residual por el procedimiento quirúr-
gico previo.

Se decidió realizar laparotomía exploradora. En el proce-
dimiento se encontró importante dilatación de intestino del-
gado desde duodeno hasta 100 cm del ligamento de Treitz.
En este nivel se identificó a la palpación un cuerpo extraño
intraluminal que ocluía la luz intestinal. Se realizó enterotomía
y se extrajeron tres tricobezoares de aproximadamente
10x5x5cm cada uno (Figuras 3 y 4). Se revisó exhaustivamente
el estómago e intestino sin encontrar otro bezoar. No se
encontraron otras patologías, por lo que se reparó la
enterotomía y se concluyó el procedimiento.

En el postoperatorio fue valorada por psiquiatría, diagnos-
ticándose tricotilomanía. Se inició manejo con antidepresivos
y fue egresada cinco días después sin ninguna complicación.

Discusión

El término bezoar deriva de la palabra persa panzehr o de la
arábica badzehr; las dos significan "antídoto", ya que los
bezoares de animales fueron ampliamente utilizados en
medicina hasta el siglo XVIII.5,7 El primer informe de caso de

Figura 1. Radiografía simple de abdomen en posición de pie. Se
observa imagen en vidrio despulido y niveles hidroaéreos con
ausencia de gas distal.

Figura 4. Acercamiento de uno de los bezoares.

Figura 2. Ultrasonido pélvico. Útero sin alteraciones, sólo la presencia
de DIU, así como escaso líquido en fondo de saco posterior.

Figura 3. Pieza quirúrgica. Se muestran los tres  tricobezoares
extraídos de yeyuno.
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un tricobezoar en humanos se le atribuye a Baudamant en
1779; Stelzner en 1896 fue el primero en diagnosticar de
manera correcta y preoperatoria un caso de tricobezoar, con
base en la exploración física, mientras que Schonborn llevó
a cabo la primera cirugía para remover un tricobezoar en
1883. Aunque su prevalencia es baja, puede asociarse con
serias complicaciones y una mortalidad hasta del 70%, que
se reduce al 4% cuando se trata oportunamente.7

Los tricobezoares son más comunes en niños y adoles-
centes y más de 90% de los pacientes son mujeres, con un
pico de frecuencia entre los 10 y 19 años.3-7 Entre los factores
de riesgo se encuentran deficiencias en la dentición, retraso
mental, pica, cirugía gástrica previa y trastornos en la motilidad
gástrica; estos últimos son atribuidos  a la pérdida de la
capacidad del intestino para moverse espontáneamente,
aunque no se han asociado de manera concluyente.8,9

Una patología que merece atención especial es la
tricotilomanía que fue descrita por primera vez en 1889 como
"una urgencia irresistible de jalarse el cabello propio", y casi
siempre se acompaña de tricofagia, que es la ingestión de
cabello. Aunque se estima que uno de cada 2000 niños sufre
de tricotilomanía, la tricofagia es rara vez vista en ellos y
usualmente no desarrollan bezoares.7

En la mayoría de los casos los tricobezoares son únicos
y sólo en 5%  de los casos existe más de uno. Se encuentran
en el estómago, aunque en 15% de los casos por su tamaño
pueden extenderse al intestino. Estos casos raros se deno-
minan como Síndrome de Rapunzel debido a que el tricobezoar
se extiende de manera continua a todo lo largo del intestino
delgado como una cola. Fue descrito por Vaughan en 1968,
haciendo referencia a la princesa germana de los cuentos de
Grimm, misma que dejaba caer su larga cabellera dorada
desde la torre que habitaba para facilitar una cita con su
amado.5,10,11

Aunque en algunos casos se pueden desprender segmen-
tos de los tricobezoares y viajar por el intestino delgado,12 es
sumamente raro que se encuentren sin un componente gás-
trico asociado, situación muy diferente a lo que ocurre con los
fitobezoares, los cuales además de ser múltiples se pueden
formar incluso en el colon o recto.13 Esta situación excepcional,
además del hecho de encontrar tres bezoares, fue la que se
presentó en este caso. Aunque ya se han publicado casos
similares,9 no existen reportes en la literatura en español.

Entre las posibles explicaciones de este fenómeno pode-
mos conjeturar la fragmentación y posterior paso por el píloro
de un bezoar gástrico preexistente, lo cual pudo verse favo-
recido por el traumatismo quirúrgico al que fue sometida la

paciente tres semanas antes al realizársele una apendicec-
tomía. Aunque el mecanismo mediante el cual pudo ocurrir la
fragmentación no es claro, esta teoría puede explicar el
porqué la paciente no presentó con anterioridad cuadros de
oclusión, que sería de esperarse si los tricobezoares se
hubieran originado de forma primaria en el intestino delgado.
Además en este caso, el flujo intestinal sin duda los hubiera
desplazado en sentido más distal, esperando encontrarlos
más próximos a la válvula ileocecal.

Agregado a lo anterior se debe señalar que la paciente
sufría de tricotilomanía, con ingesta activa de cabello, por lo
que resulta extraño que a pesar de ello no se encontrara un
bezoar gástrico. Esto apoya la probable fragmentación del
bezoar favorecida por la cirugía previa.

Concluiremos señalando que aunque no se logró deter-
minar claramente la explicación para la presencia de los
tricobezoares en el intestino delgado de la paciente y su
relación con la cirugía previa, se deben considerar los posi-
bles efectos del traumatismo quirúrgico en la motilidad gástrica.
En el caso de promoverla, podría haber  favorecido la seg-
mentación  y migración del bezoar gástrico.
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