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Cartas al Editor

Tricobezoar gástrico 
como forma de presentación
atípica de enfermedad celíaca

Sr. Editor:

La enfermedad celíaca afecta en España a 1 de cada 220 na-

cidos vivos1. El interés suscitado por esta enfermedad radica en

su elevada prevalencia y en el amplio abanico de formas clínicas

de expresión que se han ido describiendo1,2.

La pica es un trastorno de la conducta alimentaria que puede

ser expresión de una enfermedad de base psicológica u orgáni-

ca3. Una rara complicación de la pica es la formación de un be-

zoar cuyo diagnóstico es clínico y radiológico4. La asociación

anemia ferropénica-pica es bien conocida, pero su patogenia

aún no se ha aclarado5,6.

Se presenta el caso de una niña con enfermedad celíaca aún

no diagnosticada, que presentaba un tricobezoar secundario a la

pica.

Niña de 5 años que acudió al Servicio de Urgencias de nuestro

hospital por presentar dolor abdominal. En el período neonatal ha-

bía sido intervenida de estenosis hipertrófica de píloro. Se descono-

cía la edad a la que se había introducido el gluten. Hábito intestinal

estreñido con deposiciones de volumen, forma y frecuencia norma-

les. Su familia refería que en los últimos 2 años la niña ingería hilos

de toallas, papel, pelo de muñecas y el suyo propio e incluso pre-

sentaba áreas de alopecia.

Los datos somatométricos en el momento del ingreso eran: peso

21,9 kg (P60); talla, 118 cm (P97); índice nutricional de 106% e índi-

ce de masa corporal (IMC) de 15,75%.

En la exploración física presentaba un aspecto general aceptable

y destacaban la palidez mucocutánea intensa, así como la sequedad

de piel y pelo ralo y quebradizo. Se auscultó un soplo sistólico eyec-

tivo y multifocal; el abdomen estaba distendido y se palpaba una

masa localizada en el epigastrio y la zona paramedial izquierda, de

4 × 6 cm, de consistencia dura, indolora, no adherida a planos pro-

fundos y con borde inferior romo. El resto de la exploración fue

normal.

El hemograma y el estudio de hierro mostraron una anemia mi-

crocítica hipocroma (hemoglobina, 9,5 g/dl; hematócrito, 31,7%; vo-

lumen corpuscular medio (VCM), 57,3%; hemoglobina corpuscular

media (HCM), 17,1 pg; MCHC, 29,9 g/dl, con 61% de microcitos; si-

deremia, 12 �g/dl; transferrina, 375 mg/dl; ferritina menor de

1 ng/ml, índice de saturación de transferrina, 2 %. El resto del he-

mograma y de la bioquímica hemática incluyendo proteinograma,

vitamina B12, hormonas tiroideas, ácido fólico, plomo, cinc y mag-

nesio fueron normales. La radiografía simple de abdomen puso de

manifiesto una marcada distensión abdominal, con un estómago

ocupado por una imagen de alta densidad rodeada de un halo de

gas. En el tránsito esofagogástrico (fig. 1) se observó una importan-

te masa en el interior del estómago que ocupaba casi su totalidad.

Ante la presencia de pica, anemia ferropénica y distensión abdomi-

nal se determinaron los anticuerpos antiendomisio y antitransgluta-

minasa IgA, que fueron positivos con títulos de 1/40 y más de

500 U/ml, respectivamente. Se realizó un estudio familiar de celia-

quía a los padres que fue negativo. El diagnóstico definitivo de en-

fermedad celíaca se confirmó mediante una biopsia de mucosa de

yeyuno proximal que demostró una atrofia vellositaria total (grado V

de la clasificación de Metayer).

Ante el diagnóstico clinicorradiológico de tricobezoar gástrico se-

cundario a pica, se realizó extirpación del mismo mediante laparo-

tomía (fig. 2). Además, se inició dieta exenta de gluten y tratamien-

to sustitutivo con hierro.

En los 5 meses transcurridos desde el diagnóstico la evolución

ha sido favorable. Se ha constatado un incremento del peso del 16%

y de la talla del 2,5%. El déficit de hierro se ha corregido y la pica,

según refiere la familia, ha desaparecido.

En nuestra paciente, la existencia de pica, un cuadro de do-

lor abdominal inespecífico y de distensión abdominal como ex-

presión clínica de un tricobezoar gástrico condujeron a la sos-

pecha diagnóstica de enfermedad celíaca.

La sintomatología de esta entidad es variada e, incluso, pue-

de permanecer asintomática durante años6. La anemia ferropé-

nica en la infancia, presente en nuestra paciente, también cons-

tituye una de las formas de presentación de celiaquía5,6. Por otro

lado, la asociación anemia ferropénica-pica está bien estable-

cida5.

La pica, definida como la acción de comer de manera com-

pulsiva sustancias no nutritivas, se ha relacionado con la esfera

psíquica y raramente con la enfermedad celíaca3,7,8. Existen du-

das a la hora de explicar el mecanismo por el que se produce la

pica. Según la mayoría de los autores, esta es consecuencia del

déficit de hierro, puesto que desaparece al aportar este ele-
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Figura 1. Tránsito esofagogástrico: cámara gástrica ocu-
pada por una masa que dificulta su vaciado.

Figura 2. Extirpación completa del bezoar que ocupaba
la totalidad del estómago y se extendía a duo-
deno y porciones distales de yeyuno.
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mento8. Entre las complicaciones de la pica se encuentran el

bezoar (conglomerado de material ingerido: pelos, hilos, pa-

pel, vegetales, leche, etc.) que puede llegar a ocupar la totali-

dad de una víscera: estómago y/o intestino delgado9-11. Nues-

tra paciente supone, en nuestro conocimiento, el primer caso

descrito en la literatura médica de enfermedad celíaca que se

manifiesta con anemia ferropénica, pica y tricobezoar gástrico.

El tricobezoar podría constituir una forma más de presentación

y ante su presencia debería ser descartada una enfermedad

celíaca.
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Síndrome de Asperger:
perspectiva desde una
consulta de atención primaria

Sr. Editor:

El síndrome de Asperger es un tipo de trastorno generalizado

del desarrollo que comparte con el resto de afecciones del es-

pectro autista disfunciones en tres niveles: en el lenguaje, en las

relaciones sociales y en la presencia de unos intereses particu-

lares. Representa la parte del espectro con mayores habilidades

cognitivas y con un lenguaje cercano a la normalidad.

La primera descripción clínica del trastorno la realizó Hans

Asperger en 1944, sin embargo, no aparece en el Manual diag-

nóstico y estadístico de los trastornos mentales hasta su cuarta

revisión en 1994 (DSM-IV)1 y esto ha motivado que sea una

entidad clínica poco conocida e infradiagnosticada. Se estima

que la frecuencia del trastorno puede oscilar entre 4-25 ca-

sos/10.000 habitantes2.

Aunque la clasificación del DSM-IV sea quizá la más utilizada

para realizar el diagnóstico de síndrome de Asperger (tabla 1),

también se pueden emplear los criterios de Gillberg3 (tabla 2).

Sin embargo, la marca distintiva del síndrome se refiere a los

intereses peculiares y obsesivos en determinadas áreas como la

lectura, con un antecedente de lectura mecánica a una edad pre-

coz, matemáticas, informática y capacidad de memorizar calle-

jeros, planos de ciudades, mapas, capitales o banderas del mun-

do, huesos, músculos del cuerpo, marcas de coche, de aparatos

electrodomésticos o de ascensores.

Niño de 5 años que acude por primera vez a la consulta del cen-

tro de salud por presentar síntomas catarrales. En el transcurso de

la visita, la madre comenta sentirse “algo preocupada” por algunas

características y gustos peculiares de su hijo. Cuenta que es un niño

que juega solo desde pequeño y al que le cuesta conectar con otros

niños. Le encanta la música en general, sobre todo el jazz, y es muy

habilidoso en la improvisación de ritmos con las manos y tocando la

“caja” (instrumento de percusión). Le llaman mucho la atención los

aparatos eléctricos, y suele quedarse ensimismado mirando la lava-

dora cuando centrifuga. Conoce la mayoría de las marcas de apara-

tos de aire acondicionado, e incluso aconseja sobre cuál comprar.

También refiere que tiene una habilidad especial para manejar apa-

ratos audiovisuales.

Ante toda esta sintomatología relatada por la madre y observada

durante la consulta, junto con otros datos como la presencia de mi-

rada periférica ocasional, hiperactividad motora, distraibilidad fácil

salvo en sus temas de interés y logorrea se decidió derivar al pa-

ciente a la unidad de salud mental infantil con el diagnóstico de sos-

pecha de síndrome de Asperger.

Como antecedentes personales cabe destacar un inicio del habla

muy precoz con una pronunciación casi perfecta desde el inicio. El

control de esfínteres también fue precoz, sin problemas posteriores

de enuresis o encopresis.

Respecto al sueño, el niño siempre ha dormido bien, con un sue-

ño profundo pero inquieto, y tiene miedo a la oscuridad, por lo

que duerme con un piloto de luz.

En cuanto a la conducta alimentaria, siempre ha sido difícil la in-

troducción de nuevos alimentos, es un niño muy selectivo y hay ali-

mentos que no prueba como verduras, frutas, legumbres o pescado.

Está resultando difícil que adquiera hábitos de autonomía porque,

según la madre, “es muy vago y hay que hacérselo todo o estar de-

trás de él”.
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