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Tricobezoar: un problema
psicológico
(An Esp Pediatr 2001; 55: 383-384)

Sr. Editor:

La tricotilomanía o impulso incontrolado de arrancarse el

propio cabello es una conocida alteración psicológica que pue-

de llevar a la aparición de bezoar gástrico. El término “bezoar”

deriva de la palabra árabe badzehr o de la persa panzher, que

significan ambas antídoto1. El primer caso fue publicado por

Baudaman en 1779 y la primera intervención fue descrita en

1883 por Schonbern2. El bezoar es una masa compacta que

puede tener fibras, pelos, trozos de piel, semillas, hojas, raíces

o tallos de plantas, aunque los más frecuentes están constitui-

dos por pelos y restos de frutas o vegetales. Puede afectar sólo

al estómago o extenderse a lo largo del intestino (síndrome de

Rapunzel)3. Suelen causar obstrucciones intestinales y en oca-

siones perforaciones del mismo. Estos pacientes suelen presen-

tar una alteración psicológica que determina la tricofagia4. Otros

síndromes o enfermedades que se manifiestan con alteraciones

de la personalidad, como la colitis ulcerosa5, asocian también

esta enfermedad con mayor frecuencia que en la población

normal.

Se comunica el caso de una niña 11 años, diagnosticada a los

10 años de colitis ulcerosa, en tratamiento con corticoides y sa-

lazopirina. Al llegar a nuestro centro presentaba un cuadro de

anorexia y vómitos ocasionales en los últimos meses, que se

habían hecho continuos en los 3 días previos al ingreso. En la

exploración se apreciaba una masa abdominal epigástrica, do-

lorosa, de consistencia dura y móvil. Se realizaron TDS y tomo-

grafía computarizada (TC) abdominal que mostraron un defecto

de repleción gástrico (fig. 1). Una endoscopia digestiva alta re-

veló un tricobezoar que ocupaba prácticamente toda la cavidad

gástrica, formando un molde de ésta, que era imposible extraer

por esta vía. Tras valorar el estado psicológico de la paciente se

constató su tendencia a la ingesta de pelos del cuero cabelludo.

La larga melena de la niña había hecho que los defectos pasaran

desapercibidos. La extracción del tricobezoar se realizó a través

de una amplia gastrostomía anterior (fig. 2). La evolución pos-

terior fue satisfactoria y pasó a control por parte del servicio de

psicopediatría.

Si bien no es muy frecuente, el tricobezoar es una de las po-

sibles causas de obstrucción intestinal en los niños. Los síntomas

son más manifiestos cuando éste se extiende a lo largo del in-

testino y en este caso recibe el nombre de síndrome de Rapun-

zel6. El paciente característico es una mujer joven adolescente

(90% son mujeres y el 80% tienen menos de 30 años)4, con ano-

rexia, pérdida de peso, dolor abdominal de repetición e historia

de tricotilomanía que suele constatarse tras establecer el diag-

nóstico. Suelen ser pacientes con trastornos psicológicos o per-

sonalidad límite7; es evidente que en procesos como la colitis

ulcerosa en los que se asocia a su vez una personalidad patoló-

gica8 pueda presentarse este cuadro de bezoar gástrico por tri-

cofagia.

Figura 1. TDS que muestra defectos de repleción gástrica.

Figura 2. Extracción del tricobezoar mediante gastrosto-
mía anterior.
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Las manifestaciones clínicas son dolor abdominal, vómitos y

cuadros suboclusivos y al ir aumentando la ingesta de pelos la

obstrucción se hace más patente. En ocasiones se producen cua-

dros de perforación intestinal, sangrado, invaginaciones, apen-

dicitis e incluso ictericia obstructiva7. El diagnóstico se sospe-

cha si existe tricofagia evidente, en caso contrario se establece

habitualmente tras TDS, TC abdominal y endoscopia digestiva

alta. El tratamiento suele ser quirúrgico ya que es difícil la ex-

tracción endoscópica. Durante la cirugía debe comprobarse su

posible extensión a lo largo del intestino delgado.

Pero lo más importante es el control psicológico posterior,

con una adecuada terapia que evite la recaída en la ingesta de

pelos u otros materiales que pueden formar un bezoar. Aunque

la incidencia de este cuadro es escasa, debe considerarse ante

todo paciente con síntomas compatibles y que además presente

alteraciones de la personalidad o algún otro trastorno que las

desencadene.
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