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!Informe de un caso interesante! 

Tricobezoar. Presentación de un caso y revisión de 
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Resumen 

Introducción: El tricobezoar es un cuerpo extraño del tubo 
gastrointestinal, debido a la ingestión (tricofagia) y acumulación 
de cabello o sustancias no digeribles, por lo general en el estóma­
go; pueden extenderse hacia el intestino delgado ("síndrome de 
Rapunzel"). El problema se manifiesta por una masa abdominal y 
obstrucción gastrointestinal. Se presenta una niña de seis años 
con un cuadro de un año de evolución precedido por tricofagia , 
dolor abdominal , hiporexia , palidez, irritabilidad, astenia y una masa 
abdominal en epigastrio e hipocondrio izquierdo. Discusión: Este 
es un problema de escolares y adolescentes femeninas. Trata­
miento. Un bezoar pequeño y blando se extrae por endoscopia . 
Cuando es de mayor tamaño y duro, se requiere cirugía. 

Palabras clave: Tricobezoar, tricofagía, tricotilomanía, bezoar. 
síndrome de Rapunzel 

Introducción 
Los bezoares son cuerpos extraños del tubo gastrointestinal , 

formados por ingestión y acumulación en el estómago e 

intestino delgado, de sustancias no digeribles. El término 

bezoar deriva del árabe badzehr o del persa padzahr, ambos 

significan "antídoto contra veneno" I-J. También se relacio­

na con la cabra oriunda del Medio Oriente, que al lamerse, 

ingiere abundante cantidad de pelos, que se acumulan en el 
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Abstract 

lntroduction: Trichobezoars are masses in the gastrointestinal 
trae! formed by ingestion of hair or undigestable material. The 
stomach is the main location ; when the mass extends lo the small 
intestine it is called Rapunzel 's syndrome. Patients usually present 
w ith abdominal distention and an abdominal mass w ith 
gastrointestinal obstruction. We present the case of a 6 year old 
female with one year with trichophagia, three weeks of abdomi­
nal pain, hyporexia and an abdominal mass. Discussion : The 
problem is more frequent in children and adolescents; mostly 
fem ale. Small soft masses can be removed with endoscopy 
Surgical removal is needed for hard masses. 

Key words: Trichobezoars, tri chophagia , bezoars. Rapunzel 's 
syndrome. 

estómago y forman una bola pilífera ' · !\ ni iguamente se 

consideraba que los bezoares extraídos de anima les tenían 

poderes mágicos y que al ingerirse "neutralizaban venenos , 

destruían la ponzoña y contrarrestaban los ataques de ep i­

lepsia, disentería, peste, lepra; como amuleto protegían con­

tra espíritus malignos" I A Charak, médico hindú, menci ona 

los bezoares en el siglo II o III A.C. La primera descripción 

fue hecha por Baudamant en una necropsia en 1779 1
• 

El bezoar se forma por la inges tión de cabellos arranca­

dos (tricofagia) , de fibras de alfombras, vestidos, coberto­

res, pelo de animales y muñecos, etc. 1
•
2.4 . Causa un cuadro 

clínico de dolor abdominal epigástrico (70%), distensión 

abdominal, anorexia , plenitud posprandial, dispepsia, sa­

ciedad temprana, tumoración en el cuadrante superior iz­

quierdo, hematemesis, pérdida de peso, vómito alimentario 

intermitente, intolerancia progresiva a los alimentos sóli­

dos, anemia por deficiencia de hierro, hipoproteinemia, 

esteatorrea y grados variables de desnutrición. Los pacien­

tes pueden tener calvicie en parches, debido a que se arran­

ca n e l cabello; halitosis 1• 3• Se presenta un caso de 

. tricobezoar, y se rev isa la literatura de una patología infre­

cuente en nuestro medio. 
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Niña de seis años. Inició su padecimiento un año antes. 
Ingería su propio cabello, hilos de distintos materiales y 

jabón. En las últimas tres semanas presentó dolor abdomi­
nal cólico epigástrico, exacerbado con la ingestión de ali­
mentos , hiporexia, palidez de tegumentos, astenia e irritabi­
lidad. En los últimos ocho días se acentuaron las manifesta­
ciones clínicas y acudió al Instituto. Exploración física: Peso 
18 kg (PC 25) , talla 108 cm (PC 3). En el epigastrio e 
hipocondrio izquierdo tenía una masa blanda, de borde liso, 
de aproximadamente 3 x 3 cm. La palpación profunda provo­
caba dolor. Biometría hemática: Hb 9.6; Hct 30.1 %; VCM 
58.9, concentración media de Hb 18.7. 

Rx abdominal. En el hipocondrio izquierdo, epigastrio y 

mesogastrio había imágenes i.JTegulares, granulares, entremez­
cladas con zonas hiperlúcidas e hiperdensas, que del imitaban 

el fondo, cuerpo y antro gástrico. En la serie esófagogastro­
duodenal (SEGD) se vieron defectos de llenado entremezcla­

dos con bario en la cámara gástrica causados por el tricobezoar. 
(Fig.l) 

Figura 1. SEGD. La cámara gástrica muestra defectos de llenado 
de la masa anómala mezclados con bario. 

Endoscopia. Se vio un tricobezoar negro en el estómago, 
y restos alimentarios de consistencia pétrea en el fondo , el 

cuerpo y el antro gástricos, fijos a la pared gástrica. (Fig. 2) 
Se extrajo el tricobezoar por una gastrostomía, medía 6 x 

1 O cm; era de consistencia sólida, y estaba compuesto por 
cabello y jabón. (Fig. 3). La evolución postoperatoria fue 

satisfactoria. 
Valoración por salud mental. Datos compatib les de alte­

ración de la conducta: impulsividad, pobre tolerancia a la 
frustración y actitud de oposición ante la autoridad. 

Figura 2. Imagen endoscópica de tricobezoar formado por cabe­
llo, jabón, medio de contraste y restos alimenticios. El estómago 
se ve distendido en el fundus, el cuerpo y el antro. 

Figura 3. Tricobezoar de consistencia pétrea , de 6 x 10 cm ex­
tra ído por gastrostomía . 

Cuadro1 . Clasificación de los Bezoares 

1) Tricobezoar: concreción de pelo 
2) Fitobezoar: concreción de vegetales ce'!U iósicos indigeribles 
que forman masas mucilaginosas (apio , ca labaza, cásca ra de 
uva, ciruelas pasas, puerro, remolacha silvestre, pasto, etc.) 

a) lniciobezoar: fibras de coco 
b) Bezoar oriental : residuo de dátiles 
e) Diospirobezoar: fibras de nísperos no maduros, persimonio 
d) Bezoar por papel 

3) Quimiobezoar: concreción de sustancias químicas 
a. Halibezoar: residuos de drogas 
b. Amilobezoar: almidón 
c . Resinobezoar: resinas 
d. Halobezoar: sustancias orgánicas 
e. Hemobezoar: sangre 
f. Lactobezoar. Leche 
g. Quimiobezoar: por lacas; por alquitrán 
h. Bezoares de antiácidos 

Mixtos 

Discusión 
El tricobezoar generalmente se localiza en estómago; puede 
extenderse al intestino delgado, (síndrome de Rapunzel) 3

•5 . 

La tricotilomanía con tricofagia conduce a la formación de 

bezoares e indica un trastotno de personalidad 1•6·8• Los 
tricobezoares se presentan sobre todo en niñas escolares y 

adolescentes con problemas de conducta en el 90%. 1-3 La 
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pobreza, el abandono, y la falta de supervisión de los pa­

dres aumentan el riesgo de adquirir este trastorno. La 

ingestión de pelo puede comenzar en la infancia y persis­

tir durante aíl.os. La formación de una masa de cabello en 

el estómago se va agrandando gradualmente hasta ocupar 

toda la cavidad gástrica y formar un "molde de cabello", que 

puede extenderse al esófago, al intestino delgado o a ambos. 

Son de color negro, debido a la reacción química con el ácido 

gástrico, independientemente del color del cabello 1
• 

A diferencia de otros bezoares, en los pacientes con 

tricobezoares no hay anomalías anatómicas o fisiológicas 

subyacentes 1• No se sabe el tiempo que transcurre entre el 

comienzo de la tricofagia y el inicio de la sintomatología 4
• 

La patogenia de la formación de tricobezoares, no se 

conoce plenamente. Existen factores que contribuyen a di­

ficultar la expulsión gástrica de los cuerpos extrai'ios antes 

de que ocurra su concreciÓI): la dismotilidad gásh"ica, dismi­

nución del pH intragástrico, ingestión de sustancias alcalinas 

y enzimas pancreáticas. 

La radiografia simple de abdomen muestra una imagen 

epigástrica que se prolonga al hipocondrio izquierdo, opa­

ca y mal definida, de tm material de apariencia sólida, amorfa , 

granular, calcificada dentro del estómago. Por lo general no 

se acompaíi.a de niveles hidroaéreos en el intestino delga­

do. Ex iste aire en el colon distal. La serie esófagogastro­

duodenal (SEGD) tiene gran valor diagnóstico: muestra una 

masa móvil dentro del bario , con un defecto de ll enado 

intragástrico y en ocasiones filtración del bario por desfda­

deros gástricos al duodeno. El bario mezclado con e l 

tricobezoar produce una sombra moteada persistente de alta 

densidad días después del estudio (Fig. 3 ). Esto aumenta su 

consistencia y la dificultad para disolverlos, y se requiere 

extraerlos por cimgía. (Fig. 3). 

El ultrasonido muestra un arco ecógeno de aire entre el 

bezoar y la pared gástrica. Una TAC con medio de contraste 

muestra al bezoar como un defecto de llenado de libre flota­

ción dentro del estómago y revela su tamaño. Este estudio 

se realiza cuando se sospecha extensión del tumor al intes­

tino delgado. El mejor procedimiento diagnóstico es la 

endoscopia alta del tubo digestivo que muestra el bezoar y 

el tipo. En algunos casos permite su extracción u, con un 

lavado gástrico como cuando son pequeil.os y blandos. Di­

versas sustancias pueden lograr su disolución química : 

acetilciste ína , papaína, celulosa, metoclopramida. Se pue­

den fragmentar con pinza de biopsia o asa para extraer 

pólipos. Oh"as altemativas son el choque extracorpóreo con 

litotripsia, extracción por endoscopia con litotripto para cál­

culos de vesícula, y extracción por laparoscopia 1
·
2

·"·
9

·
11 El 

tratamiento quirúrgico está indicado cuando el bezoar es 

grande y duro para disolverlo o fragmentarlo, como en este 

caso. 1 La tricotilomanía y la tricofagia deben ser tratados 

con psicoterapia y en ocasiones , con antidepresivos 
tri cíclicos 2.7·8• 

El diagnóstico diferencial se debe de realizar con toda 

masa abdominal móvil como las neoplasias del tubo diges­

tivo y la invaginación retrógrada 2 

El tricobezoar puede causar complicaciones como oclu­

sión intestinal, invaginación, obstrucción de la vía biliar a 

nivel del esfínter de Oddi, hemorragia digestiva, úlcera 

péptica, peritonitis, perforación intestinal, pancreatitis y 

desnutrición. 

En nuestro caso no se realizó TAC; por endoscopia no 

fue posible fragmentar y extraer el tricobezoar, por lo que se 

realizó gastrostomía. 

Conclusión. Aunque esta entidad es infrecuente, debe 

sospecharse en escolares y adolescentes con anteceden­

tes de h"icofagia y manifestaciones de obstrucción del apa­

rato gastrointestinal o de gastToparesia. El manejo de estos 

pacientes debe realizarse de manera interdisciplinaria por el 

clínico y el psicoterapeuta, ya que su origen se encuentra 

en un trastorno de conducta. Ante la sospecha deben to­

marse medidas preventivas para evitar complicaciones que 

requieren cirugía. 
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