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Resumen

Introducción: El tricobezoar es una entidad poco frecuente, que

consiste en la concentración de partículas de pelo en el tracto

gastrointestinal. Su tratamiento es esencialmente quirurgico y

por la alteración en el vaciamiento gástrico, representa un reto

anestésico por el riesgo de broncoaspiración durante la inducción

anestésica. La ultrasonografía como herramienta perioperatoria

es util en la orientación de toma de decisiones y en el

planeamiento de la técnica anestésica dado que nos permite

realizar una evaluación del contenido gástrico.

Hallazgos clínicos, evaluación diagnóstica e intervenciones:
Presentamos un caso de corrección quirurgica por tricobezoar de

emergencia. Los hallazgos ecográficos de la evaluación gástrica y

como estos permitieron identificar a una paciente con riesgo

de regurgitación, orientando así la toma de decisiones en la

inducción anestésica.

Conclusión: En la actualidad el criterio del anestesiólogo

basado en la historia clínica y el examen físico determinan la

conducta durante la inducción anestésica. La evaluación cuali-

tativa del contenido gástrico con ultrasonido como extensión del

examen físico, resulta de inmensa utilidad frente a una urgencia

quirurgica o ausencia de imágenes diagnosticas de mayor

complejidad, si se sospecha entidades con estómago lleno y alto

riesgo de broncoaspiración.

Abstract

Introduction: Trichobezoar is a rare entity that consists of a mass

of hair particles in the gastrointestinal tract. The treatment of

trichobezoar is basically surgical; however, alterations in gastric

emptying represent a challenge for anesthesia because of the risk

of bronchoaspiration during induction. Ultrasonography as a

perioperative tool is helpful to guide decisionmaking and to plan

the anesthetic technique to evaluate the gastric contents.

Clinicalfindings, diagnostic evaluation and intervention:This
is a case of an emergent surgical correction due to trichobezoar.

The ultrasound findings of the gastric evaluation allowed for the

identification of a patient at risk of regurgitation and guided the

decision about the induction of anesthesia.

Conclusion: Currently, the opinion of the anesthesiologist

based on the medical record and the physical examination

determines the approach to the induction of anesthesia. The

qualitative evaluation of the gastric contents using ultrasound, in
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addition to the physical examination, is extremely useful in case

of a surgical emergency or in the absence of more sophisticated

diagnostic images, when suspecting conditions with a full

stomach and high risk of bronchoaspiratio.

Introducción

El ejercicio de la anestesia ha sido recientemente
revolucionada por el uso del ultrasonido en el manejo
perioperatorio. Dicha innovación consiste en el uso de la
ecografía al lado del paciente como complemento ima-
genológico en el escenario clínico.1

El tricobezoar es una entidad poco frecuente que
consiste en la concentración de partículas no digeribles
– pelo en el tracto gastrointestinal. Su manejo es
esencialmente quir�urgico y consiste en la extracción
endoscópica o por laparotomía, dependiendo del tamaño
y localización de las partículas. Puede realizarse de
manera electiva o en escenarios de urgencia.2–4

El manejo anestésico de los pacientes con tricobezoar,
requiere tener en cuenta algunas consideraciones como el
estado de hidratación y nutricional del paciente, así como
la presencia de comorbilidades, alteraciones del vacia-
miento gástrico y de la motilidad gastrointestinal, que
hayan predispuesto al desarrollo del tricobezoar. Así
mismo, el manejo de la vía aérea de estos pacientes
requiere una evaluación del riesgo de regurgitación y
broncoaspiración durante la inducción anestésica para
poder tomar las medidas preventivas adecuadas.5

A continuación presentamos el caso de una adolescente
con tricobezoar gástrico, su evaluación perioperatoria y los
hallazgos imagenológicos, incluidos los de evaluación de
contenido gástrico con ultrasonido como herramienta
complementaria. Discutiremos la significancia clínica del
uso de ésta herramienta diagnóstica en éste particular
escenario así como su impacto en el manejo anestésico.

Caso clínico

Paciente de 14 años de edad, sexo femenino, quién ingresó a
urgencias con un cuadro de 2 días de evolución de dolor
abdominal localizado en mesogastrio e hipocondrio
izquierdo, tipo cólico, de intensidadmoderada, no irradiado,
no relacionado con la ingesta de alimentos. Como síntomas
asociados presentaba astenia, adinamia y picos febriles no
cuantificados. No náuseas ni intolerancia a la vía oral.

Sus antecedentes personales, patológicos, farmacológi-
cos y quir�urgicos eran negativos. A la revisión por sistemas
refería estreñimiento crónico, con hábito intestinal cada 2
días y deposiciones caprinas desde hace 2 años. Al examen
físico se encontraba en buenas condiciones generales,
afebril, signos vitales sin alteraciones. Presentaba una
masa palpable en epigastrio extendida a mesogastrio
levemente dolorosa a la palpación sin signos de irritación
peritoneal.

Dentro de los estudios solicitados se encuentra una
radiografía de abdomen que evidencia una imagen radio-
opaca que abarca desde el epigastrio hasta el mesogastrio,
con desplazamiento del colon transverso, donde no se
observaba aire intestinal. Se realizó además una ultra-
sonografía de abdomen total por el servicio de radiología
en la que se evidenció importante dilatación de asas
intestinales a nivel del epigastrio y flanco izquierdo sin
descripción o caracterización de la masa. La tomografía
abdominal evidenció que la luz gástrica se encontraba
ocupada por un material heterogéneo, predominante-
mente hipodenso, con anillos concéntricos de diferente
densidad que se extendían hasta la primera porción del
duodeno, y que se rodeaba con el medio de contraste,
permitiendo su paso a nivel distal, lo cual era compatible
con Tricobezoar. Sin embargo dentro de los diagnósticos
diferenciales era importante considerar cualquier tipo de
masa intestinal dentro de las cuales las más frecuente-
mente presentadas son linfoma no Hodgkin y tumores
GIST (gastrointestinal stromal tumors).

La valoración psiquiátrica evidencio la presencia de un
trastorno de la conducta alimentaria, dado por ingesta de
pelo en ausencia de síntomas depresivos/ansiosos o
psicóticos.

Inicialmente fue valorada por el servicio de cirugía
pediátrica quienes decidieron programar a la paciente de
forma electiva para la realización de laparotomía explor-
atoria. Sin embargo durante la hospitalización presentó
signos de respuesta inflamatoria sistémica asociados a
exacerbación del dolor abdominal e irritación peritoneal,
razón por la cual el servicio de cirugía general decidió
realizar laparotomía exploratoria de urgencia.

En la valoración pre anestésica se encuentra una
paciente ASA I-U, clase funcional mayor a 4 METs,
asintomática cardiovascular y respiratorio. Ayuno de 12
horas. Al examen físico sin predictores de vía aérea difícil.
En este momento se solicitó la autorización de la madre
para la toma de imágenes con fines de publicación para la
enseñanza académica por lo que se realizó firma de
consentimiento informado, el cual fue aprobado por el
comité de ética e investigaciones del Hospital Universi-
tario San Ignacio.

Como parte de la evaluación preoperatoria se realizó
evaluación del contenido gástrico con Ultrasonido Con
transductor convex 3 – 7 Mhz (Sonosite® Edge Bothell,
USA). Logrando las siguientes imágenes.

Plan anestésico: anestesia general balanceada con
inducción en secuencia rápida para lo cual se usaron los
siguientes medicamentos: remifentanil dosis inicial 60
mcg (1.3mcg/kg), propofol 130mg (2.8mg/kg), succinilco-
lina 90mg (2mg/kg) y rocuronio 12.5mg (0.3mg/kg).
Laringoscopia con hoja curva Cormack I, intubación
orotraqueal con tubo # 7.0 sin complicaciones. Manteni-
miento anestésico con remifentanil (entre 0.3- 0.5mcg/kg/
min) y sevoflurano de 0.8 a 1.5 MAC. Extubación sin
complicaciones.
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El hallazgo intraquir�urgico de la laparotomía fue
compatible con tricobezoar con ocupación total de la
cámara gástrica, lográndose extracción completa. Adicio-
nalmente se encontró �ulcera antral perforada, la cual fue
corregida con epiploplastia.

El manejo analgésico en el perioperatorio inmediato se
realizó con administración de dipirona en dosis de 30mg/
kilo, morfina en bolos de 1.5mg titulados hasta dolor
menor a 4/10. La paciente continuó en manejo multi-
disciplinario intrahospitalario analgésico, antibiótico,
protección gástrica, así como nutrición parenteral perifér-
ica y seguimiento por psiquiatría de enlace. Al quinto día
postoperatorio se inició vía oral con adecuada tolerancia y
posteriormente fue dada de alta sin complicaciones.

Discusión

Los “bezoares” se definen como concentraciones de
partículas no digeribles ubicadas en el tracto gastrointest-
inal. Su clasificación se establece de acuerdo al origen de
las partículas que los componen. Dentro de los tipos más
frecuentes se encuentran los tricobezoares (compuestos
por pelo), fitobezoares (compuestos por partículas vege-
tales no digeribles) y fármacobezoares (compuestos por
medicamentos o sus aditivos).6

Su origen es multifactorial dentro de los cuales
encontramos la combinación de alteraciones de la
motilidad y/o de la anatomía gastrointestinal con la
ingesta de partículas no digeribles (en pacientes con
trastornos psiquiátricos o retardo mental). La tricotiloma-
nia (hábito compulsivo de arrancarse el pelo) y la tricofagia
(hábito compulsivo de ingerir pelo, asociado a la tricoti-
lomanía), son hábitos que predisponen al desarrollo de
tricobezoares.7

El tratamiento consiste en fragmentación mecánica o
química, y dependiendo del tamaño y localización del
tricobezoar, extracción endoscópica o por laparotomía,
de manera electiva. En el escenario de urgencia la
laparotomia es mandatoria.2–4

La presencia de bezoares se estima en el 0.5%depacientes
llevados a endoscopia de vías digestivas.6 Su diagnóstico en
la mayoría de los casos requiere la realización de imágenes
diagnósticas para identificar su presencia.

La valoración preoperatoria es fundamental para
optimizar el estado clínico del paciente previo al proce-
dimiento y para establecer estrategias de manejo perio-
peratorio.

La Sociedad Americana de Anestesiología establece en
sus guías las horas mínimas de ayuno necesarias para
reducir el riesgo de regurgitación de los pacientes, de
acuerdo con el tipo la �ultima comida ingerida.8 Además
sugieren tener consideraciones especiales en pacientes
que cursen con condiciones que puedan retrasar el
vaciamiento gástrico. Sin embargo, en la literatura no
hay estudios en los que eval�uen el comportamiento del
vaciamiento gástrico en pacientes con bezoares.

El uso de la ultrasonografía en anestesia es cada vezmás
frecuente y en la actualidad son muchas las aplicaciones

Figura 1. (A). Imagen ecográfica con transductor convex de baja
frecuencia en posición sagital paramediana de epigastrio. Este corte
ecográfico permite confirmar el plano adecuado sobre el antra gástrico
gracias al Doppler pulsado de la arteria aorta (B). Imagen ecográfica
con transductor convex de baja frecuencia. Se observa lóbulo hepático
izquierdo (H) y evidente distensión de la cámara gástrica con imagen
en vidrio esmerilado (AG). (C). Pieza quir�urgica: Tricobezoar.
Fuente: Hospital Universitario San Ignacio.
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de ésta tecnología como guía para la realización de
procedimientos y como herramienta adicional en la
valoración perioperatoria del paciente. Una de las aplica-
ciones demás reciente aparición ymuy prometedora, es la
evaluación ultrasonográfica cualitativa y cuantitativa del
contenido gástrico para verificación del estado prandial
real.9,10 En la literatura existen estudios que han demos-
trado una buena correlación entre la evaluación del
contenido gástrico con ultrasonografía comparado con
tomografía, y han sugerido el uso de esta tecnología para
orientar la toma de decisiones.11–12 Sin embargo, no existe
evidencia disponible en la actualidad acerca de la
valoración con ultrasonografía del contenido gástrico en
pacientes con bezoares.

En el caso expuesto anteriormente, dado la baja
prevalencia de esta condición, se decidió realizar una
exploración del contenido gástrico con ultrasonografía
para reportar las características sonográficas del tricobe-
zoar, encontrándose la presencia de contenido gástrico
significativo dado por importante dilatación de la cámara
gástrica y signo de vidrio esmerilado. Los hallazgos
ecográficos (figura A) corresponde con el diagnóstico de
estómago lleno descrito en la literatura.13 Esta evaluación
cualitativa de la cámara gástrica a nivel del antro
contribuyó a tomar la decisión clínica de que a pesar de
tener ayuno prolongado demás de 12 horas, se reafirmó la
necesidad de realizar una secuencia de inducción rápida
con el fin de disminuir el riesgo de regurgitación y
broncoaspiración. Es importante resaltar que los hallazgos
de la ecografía abdominal total realizada por radiología
reportan dilatación de asas intestinales a nivel de
epigastriomás no una descripción específica del estómago
o de las características de la masa, lo cual resalta la
importancia del uso de ultrasonido perioperatorio enfo-
cado, en donde los clínicos buscan hallazgos específicos
que orienten el manejo.

Conclusiones

El tricobezoar es una entidad muy poco frecuente que
consiste en la concentración de pelo en el tracto gastro-
intestinal. Su manejo es esencialmente quir�urgico. En la
actualidad no contamos con estudios que eval�uen el
comportamiento del vaciamiento gástrico en pacientes
con bezoares. La evaluación cualitativa del contenido
gástrico con ultrasonido es de inmensa utilidad frente a
una historia clínica deficiente, urgencia quir�urgica o
ausencia de imágenes diagnosticas de mayor compleji-
dad, si se sospecha entidades como la presentada. Esta
aplicación de ultrasonido permito identificar a una
paciente con riesgo de regurgitación, orientando la toma
de decisiones lo cual apoya el uso de la ultrasonografía
como una herramienta adicional para la valoración
preoperatoria de pacientes, en especial en aquellos
pacientes con condiciones especiales, en quienes la

evaluación clínica preoperatoria no es suficiente para la
toma de conductas específicas.
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