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e hace una breve revisidn sobre la historia, frecuencia, sintomas, signos, éxdmenes
complementarios y complicaciones de los tricobezoares. Se expone 2] caso de una
paciente de 14 afios de edad. que en dos ccasiones fue intervenida quirdrgicamente en
nuestro servicio, a causa de oclusiones del intesting delgade, debidas a sendos trice-
hezoares. Tambidén se realizan algunos comentarios sobre éstos.

INTRODUCCION

En nuestro medio es escasa la fre-
cuencia de tricobezoares, y mas adn al
nivel del intestino delgado. Motivados
por esto, exponemos en este trabajo el
caso de una paciente de 14 afnos de
edad, que en dos ocasiones fue inter-
venida quirdrgicamente a causa de oclu-
siones por tricobezoares en el intestino
delgado.

Historia

Nagel y Bergera' refieren que el pri-
mer informe sobre bezoares, se encuen-
tra &n una Pharmacopoeia” que data
del afio 923 a.n.e. Por otra parte, De
Bakey y Ochsner® exponen que el termi-
no bezoar se deriva de la palabra persa
“Badzehr'" (antidoto), pues la piedra be-
zoar se prascribia en la antigliedad como

* Trabajo presentade en el Primer Congreso
Macional de Cirugia.
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un remedio eficaz contra todo tipo de
VEnenos.

La primera descripcion de los trico-
bezoares, realizada en el aio 1799, se
atribuye a Baudamant®

Concepto y clasificacidn

Actualmente reciben el nombre de
heroares, las materias de diferente natu-
raleza gue son retenidas en el estomago
e intestino delgado, y que se clasifican
en; a) tricobezoar (cuando estan consti-
tuidas por pelos); b) fitobezoar (integra-
das por fibras de frutas y vegetales):
¢} tricofitobezoar (de naturaleza mixta):
y d] concreciones.

Frecuencia

Rodriguez Cuartero® afirma que entre
todos los bezoares, el tricobezoar es el
mas frecuente [55%): criterio que se
fundamenta en el trabajo de De Bakey
y Ochsner,® quienes informaron gue en
una serie de 311 bezoares estudiados
por ellos, 172 se hallaban constituidos
por cimulos de pelos.



Entre las altimas comunicaciones so-
bre cuerpos extrafios en el tubo diges-
tivo, se encuentran las de Farfey,” Ma-
son”® D'Sovza v Davis® Mc Kechnig®
Jaffe y Sasser,” Edell y Wagner," Fried
y colaboradores,” Weinerman y colabo-
radores'® y Rodriguez Cuartero;® pero
en ninguna de ellas sefialan casos de
tricobezoares. En la mayoria se trataba
de fitobezoares aparecidos posterior
mente a la realizacién de una anastomo-
sis gastroyeyunal.

Sin embargo, Fried y cofaboradores'!
describen un caso de este tipo. donde
se desarrollaron dos fitobhezeares dentro
del intestino delgado en el transcurso
de un aio, y que fueron extraidos qui-
rirgicamente.

Mas recientemente aln, Vdzguezr y
Amador,' en nuestro pais, informan el
caso de una paciente de 8 afos de edad,
portadora de un tricobezoar gastrico, la
cual ingresé en un servicio pedidtrico
de nutricién por presentar diarreas cré-
nicas.

Benson y colaboradores" manifiestan
que una gran parte de los cuerpos ex-
trafios en el tubo digestivo de los nifios,
incide entre [os seis meses y tres anos
de edad; v que en los nifios mayores
{excepto los casos observados en insti-
tuciones para pacientes psiquidtricos),
generalmente es accidental. Ademas de
ello, afirman su concepto de que la oclu-
sién del intestino delgado por un trico-
bezoar, es bastante rara.

Smoller y colaboradores'® plantean
un easo de oclusién del intestino del-
gado en un nifio de dos anos de edad,
causada por un tricobezoar.

Barnes'® refiere que los sitios donde
se pueden detener los cuerpos extranos
en el intesting delgado, son: estenosis
congénitas, asa duodenal, ligamento de
Treitz, y ocasionalmente |la valvula ileo-
cecal.

Sintomsas del tricobezosr

El paciente puede padecer vagos do-
lores y sensacion de pesadez abdominal,
vémitos intermitentes y pérdida de peso.
Rara vez la historia de tricofagia es
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obtenida voluntariamente, aun dirigien-
do el interrogatorio hacia esta finalidad.

Examen fisico

Mediante él podemos encontrar un pa-
ciente palido, desnutrido, con halitosis
y excitable, o con trastornos emociona-
les. En ausencia de complicaciones,
puede palparse una masa abdominal
desplazable y dolorosa a la palpacidn.

Complementarios

S5i radiograticamente no existe oclu-
zion, el estudic contrastado del tubo
digestivo mostrard un defecto de tama-
o y forma variables. La endoscopia re-
sulta muy valiosa en los casos de bezoa-
res gdstricos, ya que a veces pueden
ser extraidos por este medio®

Complicaciones

Entre éstas citaremos: obstruccion,
hemorragia, ulceraciones, perforacidn y
peritonitis.

Casuistica

Paciente: MR.G., de 14 afos de edad, del
sexo femening v de la raza mestiza. HG: 95487,
Fecha del primer ingreso: 15-8-75. Fecha del
primer ggreso: 27-8-75.

Resumen de la historia ofinics: ingresa por
dolor abdaminal de tipe colico Irradiade hacla
todo el abdomen. y acompaiado de una tempe-
ratura de 39°C y abundancia de vémitos billosos;
estos Gltimos los sufre con 24 horas de ante-
rioridad a su ingreso. Entre sus antecedentes
sa recogen trés episodios de dolores similares.

Antecedentes patoldgicos famifiares: su madre
no coopera con el interrogatorio, al parecer por
un bajo coeficiente de inteligencia.

Antecedenies patoldgicos personales:; sufrl-
miente fetal, cianoszis al nacer y llento de-
morado.

Escolaridad: sexto grado, aunque fue repitien-
te de dos cursos,

Desarrollo psicomolor: sin antecedentes de
retraso en este aspecto.

Examen figsico sl ingreso: peso: 35 kg, talla:
135 om. Abdemen plane, contracturado antalgi-
camente, doloroso a la palpacion y a la descom-
presidn, sobre todo en hipogastrio. Presencia
de ruidos hidroagéreos normales. PercusiGn do-
lorosa.

Tacto rectal: ampolla rectal vacia, ¥y ausencia
de tumores ginecoldgicos.

R. C. P
ENERD - FEBRERD, 1979



Feolucitin en sala: se le ingresa bajo impre-
sien diaenostica de una metroanexitis agquda:
pero dos dias mas tarde persiste el doler abdo-
minal intenso ¥ se reinician los womites, aunque
no acompanados de fiebre. Tambien existe e
antecedente de retencidn de heces v goses, lo
gue conlleva o que se le indiquen urgentes

Figura 1. Estudie radiogrifico simple del
primer  ingreso,  mostrande un patrdn da
oclugion mecénlca.

Figura 3, Agui s muestra fa poreicn

mis groess del tricobezoar seccios

nada en dos, para observer mojor
suoconshitocion,
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estudias radragraficas de abdamen simple, los
cuales sagicren una oclusiin intestinal mecd-
nica. Debido a ello se interviene urgentemente,
con el diagnéstico preoperatorio de eclusian in-
testinal por bridas congémitas [figura 1),

Acte guirdrgice: al practicar la Japarotomia
s encuentrz una oclusidn mecdnica del ilesn,
a unes G0 cm de o vabula ileccesal, a causa
de un tumor dure, pere desplazable enosu inte-
rior, con prolongaciones que se acercan bastans
te hasta la mencionada vablvela, Lo pared del
ileon s abeid longitudinalmente v se hallé que
el tumer estaba constituide por un gran trico-
begoar de 50 em de largo, cuya cxtracsidn sme
llewi a cabo por ardefamiento retrograda. Esta
tricobezoar pesaba 200 g v medin 8 cm de dig.
metre en o sUporcian s gruess gue era la
mas proximal ¥ la qua produciz |a cclusian
(fiquras 2 y 3).

Figura 2. El primar tricobezoar extraido,




El intestino se descomprime mediante aspl-
racion con sonda, ¥ la ilectomia se cierra trans-
versalmente en dos planos, Cuando se revisa
ol resto de la cavidad v no se encuentra nin-
quna otra alteracidn, dsta se woelve a unir por
planos.

La paciente evoluciona favorablemente v sin
complicaciones, ademds de ser vista en la sala
por el servicio de psiquiatria infantil,

Finalmente se le indica un estudio psicomdé-
trico, ¥ recibe el alta con la entrega de un
turno para la consulta de psicologia.

Conclusiones de la valorscidn psfcométrica:
“test de Kent: G, de 64, lo que la sita dentro
de la categoria de oligofrénica ligera".

“Test de Bender: Distorsién en una sola figu-
ra ¥ en angulos, asi come dificultad en adngulos
y paralelos (lo consideramos ligeramente anor-
mal)”.

"Creemos que el nivel de inteligencia obte-
nido por la paciente en el test de Kent, no
corresponde exactamente al real; va que los
indices caracteristicos en el de Bender, no son
suficientes para Indicar quea se trata de una
oligofrénica; ademds do ello, la figura humana
en cuestién, tampoco responde a las particula-
ridades de la oligofrenia como tal, por lo cual
consideramos qua actualmente su rendimiento
s¢ halla alterade por trastornos psiquicos apa-
rentemente de tipo psicotico. ¥ que son proyec-
tados en el test de match-over, donde encontra-
mos indices de una ligera deficiencla psiguica
muy desorganizada, infantilidad, sentimientos de
desorganizacidn corporal, marcados rasgos para-
noicos ¥ agresivided de naturaleza morbosa,
Por tanto, nos atrevemos a aventurar que su
inteligancia corresponde al nivel de fronteriza
a normal baja, y sugerimes que sea tratada por
la especialidad de psiquiatria, & incluso. de ser
necasario, debe remitirse a la de psicologla
para someterla a pruebas especiales™,

La pacienté fue citada para las consultas de
cirugia y de psigquiatria, pero no concurrid a
ninguna. La madre alegd posteriormente, como
causa justificante, la “falta de tiempo”.

El dia 8 de diciembre del afic 1975, se presen-
tan con ella al servicio de urgencias de nuestro
hospital, por manifestar dolores abdominales
acompafiados de vomitos. Se le realizaron estu-
dios radiogréficos de abdomen simple, con re-
sultados normales, Acudié otras dos veces con
los mismos sintomas e lgual cuadro radio-
grifico.

El dia 17 se le repiten dichos estudies, que
tambitn resultan normales, v se le ingresa para
un andlisis mds profundo.

Al ingresarla, el abdomen era plano, blando
¥ depresible, aunque en la fosa ilfaca derecha
habia una zona indurada y dolorosa, a la dere-
cha de la cicatriz quirirgica, sin que se pudiera
precisar la presencia o no de tumor,

a0

Desde el ingreso desaparecieron el dolor y
los wimitos: paro tres dias més tarde presentd
un cuadro clinice ¥ radiogrifico de oclusitn
intestinal,

Producto de ese cuadro, se Interviena de ur-
gencia ¥ se encuentra una oclusién mecdnica
del yeyuno, debido & un tricobezoar da 15x7
e, causante de uwna perforaclén  puntiforme
del intestinp. Se ejecuta enterctomia y extrac-
cidn del tricobezoar, v se sutura el intestino
en dos planos, Luego sc revisa el resto de la
cavidad abdominal, v al obsorvarse normal, se
clerra por planos la pared del abdomen (figu-
ra 4).

Figura 5. Eztudic contrastado del tubo diges
tivo oblenido después de la segunda Inter-
vencidn, el cusl es normal.
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La paciente evoluciona favorablemente y sin
complicaciones. En la sala es atendida por el
servicio de psiquiatria, debido a sospechas de
padecer trastornos de tipe psicotico-enddgens.
Se le impone tratamiente con psicofirmacos y
recibe el alta de nuestro servicio con un Weno
destinado a la conzulta de psiquiatria, doespués
da habérsele efectuado un estudio contrastado
del tubo digestive. que no evidencid anorma-
lidad alguna (figura 5.

DISCUSION

Rouleau v Mordet' emprenden un
estudio psiquidtrico de una paciente de
17 afos. operada por un tricobezoar
géstrico, y exponen que en su caso la
tricofagia pudiera ser “una impregnacion
oral incestuosa”, y la tricotilomania, un
equivalente masturbatorio. En su inves-
tigacidn creen importante senalar que,
en la paciente, los sintomas se presen-
taron simultineamente a la pubertad;
periodo en gue los vellos pubianos vy axi-
lares aparecen sobre un cuerpo en trans-
formacian.

Por otra parte, también subrayan que
la conducta ambivalente de la misma,
pone de relieve una tendencia inces-
tuosa.

Asimizmo, De Bakeqg y Ochsner® plan-
tean que de los 172 casos de tricobe-
zoares informados por ellos, la mayoria
se detecto en pacientes del sexo feme-
nino, cuyas edades fluctuaban entre 10

SUMMARY

a 30 afios, ¥ que en general se hallaban
recluidas en instituciones mentales.

En la paciente informada por Vdzquez
y Amador'™ estaban presentes la trico-
fagia, la tricotilomania y el retraso
mental.

Greenberg y Sarner'® informan 19 ca-
505 de tricotilomania entre adolescentes
de inteligencia normal dentro de la clase
media de su pais, en 5 de los cuales la
tricofagia estaba presente.

Mosotros clasificariamos a nuestra
paciente en un grupo intermedio entre
esos dos extremos, ya que aunque su
inteligencia es de fronteriza a normal
baja, y muestra evidentes trastornos
psiquicos (cuya naturaleza no ha podido
ser bien precisada), éstos no le impiden
desarrollar una vida social vy familiar
normales; y lo gue es adn mas signifi-
cativo, lograr una promocién escolar
bastante aceptable en su caso.

Llama realmente la atencidn, la reite-
rada & inexplicable negativa de la pa-
ciente v de sus familiares, con respecto
a admitir la tricofagia y la tricotiloma-
nia; aungue también cabe destacar que
ese habito morboso de arrancarse el
pelo o cabello, no es un hecho eviden-
ciable ni objetive en la misma, por cuan-
to no existen dreas de alopecia en su
superficie corporal, a pesar del gran vo-
lumen de los tricobezoares extraldos.

Puente Fonseca, C.: Valdenehro Garcia, M. Small inteztine occlusion from a trichobezoar.

Rew Cuba Ped 51 1, 1979,

A brief review of the history, frequency. symptoms. signs, complementary tests and
complications from . trichobezoars is made, A 14 year old female patient who underwent
two surgical operations in our service for a small intestine occlusion from two respec-
tive trichobezoars is presented, Some commentaries on these concretions are made,

RESUME

Puante Fonszeca, C.: Valdenebro Garcia, M. Occlusion de Fintestin geéle par trichobé-

zoard. Rev Cub Ped 31: 1, 1979,

Une bréve revue est faite sur Ihistoire, la fréquence, les symptomes, ies signes, les
examen complémentaires et les complications des trichobézoards, On présente le cas
d'une patiente dgée de 14 ans, laguelle a été intervenue chirurgicalement dans notre
service & deux reprises, par des occlusions de lintestin gréle dues & des trichobézoards.
Ouelques remarques sont faites & propos des trichobézoards.
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