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RESUMEN Introduccion: la descripcion del tricobe-
zoar es muy antigua, es una entidad poco frecuente y
afecta predominantemente a mujeres jovenes con psico-
patologia de fondo. Reporte de casos: se presentan tres
casos de adolescentes con tricobezoar gastrico, se ana-
lizan su evolucion clinica y métodos de diagndstico, se
estudio particularmente su perfil psicologico y su en-
torno familiar. Fueron estudiados conjuntamente por
gastroenterologia y psicologia de nuestro hospital. Dis-
cusion: las manifestaciones clinicas son inespecificas,
predominan los sintomas de dispepsia de larga evolu-
cion y el diagnostico puede sospecharse por la corta
edad de los pacientes, la mayoria son del sexo femeni-
no, con ciertos rasgos atipicos de la personalidad, con
una masa palpable en epigastrio en etapas avanzadas
de la enfermedad; los métodos de diagndstico mds uti-
les son radiografias simples de abdomen, serie esofa-
go-gastro-duodenal (SEGD) y por supuesto la endosco-
pia. La evaluacion psicologica revelo que los tres casos
son productos de familias disfuncionales, dos de ellos
con retraso psicomotor y todos con un perfil que mues-
tra trastornos de la personalidad de grado variable.
Todos se resolvieron quirurgicamente sin complicacio-
nesy la gastroscopia realizada seis meses después de la
cirugia no mostro restos de cabello en ninguno de los
casos. Los dos ultimos casos han recibido psicoterapia
familiar y su evolucion es favorable.

Palabras clave: tricobezoar, perfil clinico y psicolo-
gico.

INTRODUCCION

La descripcion de los bezoares se remonta a los textos
médicos méas antiguos, se atribuyen a los arabes las pri-

SUMMARY Introduction: The description of Trichobe-
zoar is very ancient, it is an occasional entity and it
mainly affects young women with deep psychopatholo-
gv. Cases report: Three cases of teenagers with gastric
Trichobezoar have been studied,; their clinical evolution
and diagnostic methods were analyzed. Their psycholo-
gical profile and familiar environment were particular-
ly studied in our hospital by gastroenterology and psy-
chology. Discussion: Clinical manifestations are
unspecified, however long-evolution dyspepsia is pre-
dominant and the diagnosis can be suspected for the
young age of the patients, most of them females, with
certain atypical personality characteristics with a pal-
pable abdominal mass in the epigastrium in advanced
stages of the illness, the most useful diagnosis methods
are simple abdominal x-rays, UGI x-rays and endosco-
py. Psychological evaluation revealed a familiar dys-
function in all of them. We observed a profile of dysfunc-
tional personality in different degrees, including
psychomotor retardation in two of them. All of the cases
were solved surgically without complications. The last
two cases, as well as their parents have received family
psychotherapy, and now the evolution is favorable. Con-
trol endoscopies were made 6 months after the surgical
event and do not show any trace of hair in the stomach.

Key words: Gastric trichobezoar, clinical and psycho-
logical profile.

meras referencias, el significado de la palabra bezoar no
ha sido establecido con precision aunque al respecto hay
varias especulaciones.! En medicina se utiliza el térmi-
no para referirse a las concreciones que se forman en el
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estomago y en ocasiones en parte del intestino a expen-
sas de diferentes materiales; el mas comun es el cabello
del que se deriva la palabra tricobezoar y debe distin-
guirse del fitobezoar, el que a su vez se refiere a una
formacion de fibras vegetales y que a diferencia del pri-
mero se presenta comunmente en pacientes con dificul-
tad al vaciamiento gastrico como en la neuropatia visce-
ral o en casos de cirugia gastrica previa.

Hay otros materiales que también pueden retener-
se en el estdbmago y han sido involucrados de manera
anecdotica en la formacion de bezoares como alimen-
tos, textiles, medicamentos y hasta pegamento sinté-
tico.??

El mas comun de todos es sin duda el tricobezoar,
habitualmente ocurre en nifias y adolescentes con di-
versas psicopatologias;®’ los reportes en la bibliogra-
fia casi siempre son de casos Unicos y a veces como
pequeiias series de tres o cuatro casos y excepcional-
mente se reinen mas de cinco;"*!° es mucho menos
frecuente el reporte de casos en adultos.”®

El mecanismo de formacion del tricobezoar inicia con
la tricotilomania que es el habito morboso de arrancarse
el cabello; este comportamiento suele ser precedido por
un aumento de tension y es seguido de la tricofagia que
es la ingesta obsesiva de cabello, lo cual ocurre practi-
camente en todos estos casos por patologia psiquiatrica
de base.”!! En tanto que para el fitobezoar existe casi
siempre una patologia organica subyacente que impide
el vaciamiento eficaz del estobmago, en el caso del trico-
bezoar esta preservada la funcion del estomago, pero ésta
es rebasada por la presencia de abundante cabello que
resulta dificil de manejar por la motilidad gastrica nor-
mal y que llega a comprometer su vaciamiento.

En ocasiones se extiende el cabello hacia el intestino,
llegando a adoptar asi la forma moldeada del estomago
y del propio intestino en longitud variable, a éste se le
conoce como sindrome de Rapunzel en referencia al
cuento de los hermanos Grimm, esta variante fue descri-
ta originalmente en 1966 por Vaughan.!?

Dado el mayor predominio de esta entidad en la edad
escolar, es de suponer que el problema disminuye con el
paso de los afios, pues es menos frecuente en adolescen-
tes y excepcional en los adultos.

En esta serie se presentan tres casos de pacientes ado-
lescentes con tricobezoar.

CASO1

MMF, masculino de 14 afios, hijo inico de madre solte-
ra, producto de embarazo no deseado, con retraso psico-

motor y repetidor escolar, abandon6 la escuela primaria
(60. grado) un afio antes. Con malos habitos higiénico-
dietéticos y tabaquismo ocasional, neg6 otras adiccio-
nes. Labora ocasionalmente en una vulcanizadora. Pre-
sentaba dolor abdominal recurrente de cinco meses de
evolucion con nauseas, sin vomito y con plenitud pre-
coz; acudi6 en multiples ocasiones a la consulta de Me-
dicina Familiar y dos veces a Urgencias donde se trato
con aluminio y magnesio, buscapina, metronidazol, ci-
metidina y dipirona en forma intermitente con mejoria
parcial de los sintomas; en ninguna ocasion se le reali-
zaron examenes. Fue hospitalizado por dolor abdominal
intenso y tres dias de constipacion, a la exploracion fisi-
ca se encontro peso 52 kg, estatura 1.65 m, reactivo y
cooperador, abdomen con plastron fijo en epigastrio,
duro, como de 8 x 8 cm de diametro, doloroso; sin datos
de irritacion peritoneal; la biometria hematica (BH),
quimica sanguinea (QS) y el examen general de orina
(EGO) sin alteraciones significativas, las radiografias de
abdomen mostraron una opacidad epigastrica, la SEGD
con imagen caracteristica de masa ocupativa con motea-
do que ocupaba practicamente toda la cavidad gastrica.
El estudio endoscopico confirmo la presencia de un tri-
cobezoar que ocupaba la mayor parte del estomago, por
lo cual se llevo a cabo la extraccion quirirgica de una
masa de cabello que ocupaba 80% de la cavidad. No fue
posible seguir el caso porque el paciente abandono la
consulta.

CASO 2

DMN, femenina de 16 afios de edad, estudiante del 20.
semestre de bachillerato; procede de nivel socioecono-
mico bajo, habita en medio suburbano en hacinamiento,
niega toxicomanias, es nibil con dismenorrea. A los tres
afos de edad se detecto tricotilomania y tricofagia que
ameritd manejo psiquiatrico, se diagnosticd entonces
sindrome organico cerebral sin psicosis y retraso mental
moderado. Ha cursado con enuresis nocturna. Un mes
antes de su ingreso presentd dolor abdominal de tipo
colico, de intensidad variable e intermitente con predo-
minio hacia hipocondrio derecho, acompanado de ple-
nitud gastrica, astenia y adinamia, mencion6 que cuatro
meses antes habia presentado espontaneamente “caida
del cabello” que explicaba algunas zonas de alopecia
visibles.

A la exploracion fisica destacaba una masa en epigas-
trio como de 15 x 12 cm, dolorosa, poco mévil, de con-
sistencia dura; se escuchd peristaltismo normal y no se
encontraron datos de irritacion peritoneal.
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Del laboratorio resalté un examen de orina con da-
tos de urosepsis, BH con anemia de 10.4 g de Hb, resto
sin cambios significativos. Las radiografias de abdo-
men con desplazamiento del colon transverso hacia
abajo y una opacidad densa en epigastrio y mesogas-
trio (Figura 1). La SEGD mostro6 estomago distendido
y ocupado en su totalidad por un cuerpo extrafio con
floculacion del medio de contraste (Figura 2). Se rea-
liz6 panendoscopia que corrobor6 la enorme masa cons-
tituida por cabello. Con este cuadro clinico y de acuer-
do con sus antecedentes se solicito interconsulta al area
de Psicologia, ahi se elaboro la historia psicologica y
se le apoy6 para el procedimiento quirurgico de ex-

Figura 1. Radiografia
simple de abdomen
con opacidad en epi-
gastrio que rechaza al
colon hacia abajo y a
la izquierda.

Figura 2. Serie esofa-
go-gastro-duodenal
con estomago ocupa-
do por un cuerpo ex-
traiio y floculacion del
medio de contraste.

traccion del tricobezoar el cual fue realizado sin com-
plicaciones, posteriormente continud con psicoterapia
individual y familiar.

CASO3

RRC, femenina de 16 afios, cursa 20. semestre de bachi-
llerato, procede de medio socioecondmico medio con
buenos habitos higiénico-dietéticos; habita en medio
urbano, refiere tabaquismo ocasional, es nubil y con dis-
menorrea; se reporta enuresis nocturna.

Dos afios antes inici6 con dolor abdominal recurren-
te, su médico familiar le diagnostico “colitis» y fue ma-
nejada con ranitidina, butilhioscina y psyllium planta-
go: mejoro parcialmente, un mes antes de su ingreso se
acentud la intensidad del dolor de tipo c6lico en epigas-
trio y en region dorso lumbar bilateral, se acompaii6 de
nauseas y vomitos intermitentes; los sintomas se exa-
cerbaron con el consumo de alimentos y not6 baja de 3
kg de peso aproximadamente.

A la exploracion fisica se encontrd consciente y co-
operadora, palida y bien hidratada; el abdomen blando y
depresible con dolor a la palpacién media y profunda
predominantemente en epigastrio, donde se palpé un
plastron profundo y fijo, como de 10 x 8 cm de consis-
tencia dura y poco moévil; sin datos de irritacion perito-
neal y con peristaltismo normal; la BH, QS y EGO sin
datos relevantes.

Por la presencia de la tumoracion descrita se reali-
zaron examenes de gabinetes, incluyendo una tomo-
grafia axial computada y los reportes de los estudios
de imagenes fueron los siguientes: radiografias de ab-
domen: “opacidad entre mesogastrio y epigastrio, que
desplaza al colon hacia abajo”, SEGD: “masa ocupati-
va en estomago con floculacion del medio de contras-
te”, US: “masa epigastrica calcificada e hidronefrosis
derecha, TAC de abdomen: “tricobezoar gastrico” (Fi-
gura 3), endoscopia: “tricobezoar gastrico gigante”
(Figura 4).

Al igual que el caso anterior fue derivada al Servi-
cio de Psicologia donde se estableci6 el mismo mane-
jo pre y postoperatorio. Fue sometida a cirugia sin
complicaciones, lograndose extraer un tricobezoar de
gran tamafio que ocupaba casi la totalidad del esto-
mago y se extendia hasta el duodeno, tal como se des-
cribe en el sindrome de Rapunzel (Figura 5), su recu-
peracion fue favorable. Posteriormente fue manejada
con psicoterapia individual y familiar para manejo
integral.
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Figura 3. TAC de abdomen con cuerpo extraiio en estomago, el cual
se encuentra totalmente distendido y con integridad de su pared.

Figura 4. Endoscopia del estomago que muestra una concrecion de
cabello que ocupa la mayor parte de la cavidad.

VALORACION PSICOLOGICA

Los dos ultimos casos presentados fueron valorados por
el Departamento de Psicologia del Hospital, se les apli-
caron algunas pruebas psicométricas para determinar su
perfil psicologico; asi fueron aplicadas las pruebas de
Bender que es un test perceptual en el que se muestran

nueve diagramas al sujeto y se le pide que copie lo que
ve, esta prueba permite distinguir aquellos pacientes
que tienen rasgos neuroticos;' el Inventario de Perso-
nalidad Multifasico Minnesota mejor conocido como
MMPI que explora y determina caracteres muy pecu-
liares de la personalidad,' la prueba de Machover que
nos permite determinar la proyeccion del sujeto respec-
to de la figura humana'® y el HTM que a su vez explora
la proyeccion del sujeto respecto de las figuras casa-ar-
bol-persona.”” De esta forma se determinaron algunas
coincidencias en ambas pacientes como son una imagen
favorable de si mismas con reducida capacidad de auto-
critica, asi como reducida capacidad para resolver y
enfrentar problemas, se establecio que sus relaciones son
superficiales y con carencia significativa en la constan-
cia de la motivacion; mostraron una marcada inseguri-
dad personal, impulsividad, baja tolerancia a la frustra-
cion, son demandantes de atencion y afecto, manipuladoras
en lo emocional, egocéntricas y con baja capacidad ener-
gética. En lo familiar se observa una marcada preferencia
por la figura materna, ya que éstas se muestran tolerantes
a sus demandas y requerimientos; hacia la figura paterna
hay un fuerte rechazo.

Las relaciones familiares se muestran desorganizadas
y conflictivas. En un caso la familia estd conformada
por los hijos del matrimonio previo de ambos conyuges,

Figura 5. Tricobezoar gastrico con extension hasta la segunda por-
cion del duodeno.
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la comunicacioén se encuentra reducida, sus expectati-
vas de cambio son minimas, pues existe pobre estimula-
cion social, cultural y econdmica.

En ambos casos se descartd alteracion neurologica y
organicidad.

DISCUSION

Se trata de una patologia poco frecuente que habitual-
mente afecta a nifios y adolescentes con psicopatologia
de fondo. En nuestra serie se observaron algunas coinci-
dencias con los casos clasicamente descritos, como es
su predominio en el sexo femenino y la evolucién clini-
ca de curso lento y progresivo, se hizo evidente que los
sintomas son inespecificos, por lo que puede confundir-
se con otras enfermedades, esto retrasa su diagnostico
en la mayoria de los casos. Este padecimiento puede
comprometer la funcion del estdmago, pero no la vida
del paciente.

De las coincidencias entre los reportes de la literatura
y nuestra serie sobresale que en los antecedentes con
frecuencia se menciona que estos enfermos son miem-
bros de familias disfuncionales, algunos de ellos con
retraso psicomotor y que la mayoria de los casos se ha-
cen mas evidentes en la 2a. década de la vida, tal como
lo reportd desde hace muchos afios Assevero.

Por otra parte, dado lo inespecifico del cuadro clinico
en sus etapas iniciales, muchos de ellos tienen el antece-
dente de haber acudido reiteradamente a consulta médi-
ca por dolor abdominal'® y se han manejado como tras-
tornos digestivos de otra indole, lo cual retrasa su
diagnéstico.

Es comun la presencia de dolor abdominal de predo-
minio posprandial que con frecuencia se acompafia de
nauseas y vomitos de contenido gastrico, puede haber
sensacion de plenitud precoz y en la fase avanzada de la
enfermedad se presenta invariablemente una masa pal-
pable en epigastrio, facilmente detectable.!

En ocasiones puede ser evidente la presencia de alo-
pecia areata, que corresponde a las zonas de arranca-
miento del cabello; sin embargo, ésta no es una constan-
te, pues muchas veces el enfermo toma el cabello de
cepillos y peines de la familia. Es importante resaltar los
trastornos de la personalidad como enuresis, ecopresis,
o retraso psicomotor; la tricotilomania y la tricofagia son
obligadas.®

En presencia de la tumoracion abdominal no es
raro que se sospeche de manera inicial la posibili-
dad de una neoplasia como ocurrié en cuando menos
dos de nuestros tres casos; sin embargo, la corta edad

de los pacientes y los posibles rasgos de psicopato-
logia que contrastan con un buen estado general son
elementos que un buen clinico debe tomar en cuenta
para considerar desde el principio el diagndstico de
tricobezoar.

Los examenes de laboratorio practicamente no apor-
tan datos de interés, las radiografias simples del abdo-
men son de utilidad, se ha descrito que pueden mostrar
una opacidad de tamafio considerable justo en la topo-
grafia del estomago, este hallazgo se complementa con
una imagen muy caracteristica en la SEGD en la cual se
observa floculacion del medio de contraste y una masa
que casi “en molde” ocupa la cavidad gastrica, tal como
se observo en nuestros casos.

Con los estudios radioldgicos practicamente esta con-
firmado el diagnostico, adicionalmente puede realizarse
una endoscopia para visualizar directamente el bezoar;'®
el US tiene la ventaja de ser un estudio no invasivo y sen-
sible, pero debera apoyarse siempre en otros métodos mas
especificos,!” y la TAC al igual que la resonancia magné-
tica ofrecen imagenes muy caracteristicas que apoyan aiun
mas el diagnostico.'™ Sin embargo, éstos no deben consi-
derarse como estudios indispensables en virtud de que
son mas costosos y tienen menor disponibilidad que las
radiografias simples del abdomen y la SEGD.

Habitualmente en los reportes de estos casos se pres-
ta mayor atencion a los aspectos quirargicos del trata-
miento y a las imagenes siempre impactantes de las pie-
zas postoperatorias; sin embargo, en esta comunicacion
nuestro interés es otro, pretendemos hacer énfasis en el
aspecto psicologico cuyo reconocimiento y manejo es
un complemento importante del tratamiento quirargico,
a proposito del cual muchos grupos de cirujanos han
escrito repetidamente.

La psicopatologia de fondo en muchos de estos pa-
cientes obliga a considerar en ellos la evaluacion psico-
logica, el manejo debe ser conjunto con el psicologo o
el psiquiatra, dependiendo de los trastornos predominan-
tes, en la mayoria de los casos se requiere psicoterapia
que incluye al paciente y a su familia, debera promover-
se el reforzamiento de la autoestima y la independencia,
la canalizacion efectiva de la ansiedad y mejorar la cali-
dad de las relaciones familiares. En algunos casos se ha
intentado el manejo farmacoldgico adicional de la trico-
tilomania con fluoxetina que es un inhibidor selectivo
de la recaptura de la serotonina con efecto demostrado
en depresion, estados maniaco-depresivos y en bulimia,
con resultados alentadores."

En los dos casos de nuestra serie, en quienes se reali-
70 la evaluacion psicoldgica, fue suficiente con la psi-



72

Tricobezoar: presentacion de tres casos, perfil clinico y psicolégico

coterapia de apoyo y no se hizo necesario el uso de me-
dicamentos adicionales.

La recurrencia en estos casos es excepcional,?®?! sin
embargo, no puede descartarse y se sugiere una vigilan-
cia periodica de las pacientes, cuando menos hasta su
estabilizacion psicologica o al llegar a la vida adulta.

CONCLUSIONES

Se desconoce cudl es la frecuencia real del padecimiento
en nuestro medio, pero suponemos que es baja, lo cier-
to es que en nuestro hospital se lograron documentar
tres casos en un periodo de nueve afios. Se corrobora-
ron algunos rasgos patologicos de la dinamica familiar
y del perfil psicologico de los propios pacientes, se con-
firmo que la evolucion clinica es de varios afios, inicial-
mente es con sintomas inespecificos. El apoyo diagnos-
tico es suficiente con Rx de abdomen y endoscopia que
son métodos accesibles, econdmicos € Innocuos.
Desde el punto de vista terapéutico, ademas del ma-
nejo quirurgico, no debe descuidarse el apoyo psicolo-
gico, con el cual por ahora se ha logrado en dos de nues-
tros casos una buena participacion del nucleo familiar y
la evolucion es favorable hasta el momento de esta pu-
blicacion. En ambos casos se realizé una endoscopia de
control seis meses después de la cirugia y no se detecta-
ron complicaciones ni cabello en la cavidad gastrica.
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