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RESUMEN

Los bewares son cuerpos extraños, conglomerados de pelo, fibras vegetales, medicamen­
tos y otras sustancias en el tracto gastrointestinal de los humanos y ciertos animales, pre­
dominando en la niñez y en las mujeres; usualmente está asociado a desórdenes de la
conducta; en adultos, son encontrados frecuentemente después de cirugía gástrica. Se
describen dos casos clínicos y se revisa la literatura.

Palabras clave: Bezoares.
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ABSTRACT

Bewars are foreign bodies, conglomerates of hair, vegetable fibers, medicaments and
other substances in the gastrointestinal traet ofhumans and certain animals, predominant
in childhood, in women, usually associated to behavioral disorders, in adults, are frequently
encountered after a gastric surgery. We describe two clinical cases and review literature.

Key words: Bewars.
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INTRODUCCIÓN

La palabra bewar se deriva de la palabra
árabe badzher, de la palabra persapadzher y
de la palabra hebrea beluzar, las cuales sig­
nifican antídoto. Se pensaba en la antigüe­
dad que tenían poder curativo, por lo que
se usaron como medicamentos.
(1,2,3,4,5).

La prevalencia de los bewares en humanos
es baja. Si no se tratan, se asocian a mortali­
dad entre un 30 y 70 %, por sangrado, obs­
trucción o perforación. Se disminuye al 4%
con la intervención quinírgica temprana. El
primer reporte en humanos de un
tricobewar lo hiw Baudomant en 1779; la
primera descripción posmortem la realiz?
Swain en 1854; Stelner, en 1893, fue el pn­
mero en realizar un diagnóstico correcto
prequinírgico, con base en el examen fisi­
ca. En una revisión de DeBakey y Oscher,
se reportaron 311 casos, de los cuales 171
fueron tricobewares, 119 fitobewares y 13
de otro tipo. Tondreau y Kirklin encontra­
ron 100 casos adicionales en los siguientes12
años. Schonbom fue el primero en realizar
tratamiento quinírgico en 1833 (3,4,6).

Los bezoares son cuerpos extraños, los
cuales se desarrollan por la ingestión de
material que se acumula en el tracto
gastrointestinal, aumentan de tamaño por
agregación crónica de pelo (tricobewares),
fibras vegetales (fitobewares),; pueden ser
de otros materiales, entre los cuales encon­
tramos los farmacobewares o bewar por
medicamentos, los lactobewares (presen­
tes únicamente en neonatos) y los
misceláneos, que pueden estar constituidos
por arena y piedras, y se presentan gene­
ralmente en niños (2,4,6,7).

Se han presentado modalidades poco fre­
cuentes, calificadas como curiosidades: el
ubicado en el divertículo de Zenk:er, el
fitobewar biliar con obstrucción de cana­
les extrahepáticos por fístula
colecistogástrica y también los causados
por elementos extraños, como el ocasiona­
do por el papel higiénico y la goma de
mascar (8).

La alteración en la motilidad secundaria a
diferentes procedimientos quirúrgicos o la
presentación de procesos inflamatorios
crónicos contribuyen a la fonnación de los
bezoares, por la pérdida de la acidez
gástrica, la actividad peptídica, la alteración
trituradora antral y el daño en la función
proteolítica (6,7,9). Los paciente~ con en­
fermedad psiquiátrica son conSIderados
como de alto riesgo por la tendencia a in­
gerir pelo y medicamentos (2).

El objetivo del tratamiento es su remoción,
asociado a la prevención de la recurrencia,
que puede ser hasta el 20% (1,5).

Se describen 2 casos de tricobewar gástri­
co, en una niña de 7 años y en una adoles­
cente de 16 años, mostrando la presenta­
ción clínica, diagnóstico y tratamiento.

REPORTE DE CASOS

CASONol

H.C No 232182 HPTU
Ingreso: 4-09-96; egreso: 7-09-96
Edad: 7 años; sexo: femenino

Motivo de consulta y enfennedad actual:
paciente con cuadro clínico de tres días de
evolución, de dolor abdominal difuso, aso­
ciado a anorexia y vómito a repetición, fie­
bre y regular estado general, por lo cual
consultan.
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Revisión de sistemas: dolor abdominal de
tres meses de evolución.

No deposiciones en tres días.

Antecedentes

Personales: corrección de polidactilia. N o
infecciones urinarias. PAI completo para la
edad

Familiares: DM, HTA, asma.

Fue valorada por el servicio de Cirugía In­
fantil, y encontraron abdomen blando, su­
mamente doloroso en epigastrio, sin
taquicardia, ni fiebre; se descartó
apendicitis y otros cuadros infecciosos
peritoneales. Se consideró cuadro clínico
correspondiente a enfermedad ácido
péptica. Se inició manejo de rehidratación
y se preparó para endoscopia digestiva alta.

Se decidió hospitalización y se realizaron los
siguientes paraclínicos: CH: leucocitosis leve
14800, neutrofilia 84%; VSG 11 rnrnfh.

ENDOSCOPIA: con signos de gastritis
aguda fundocorporal; en el antro se encon­
tró una masa que ocupaba el mismo, ex­
tendiéndose hasta el píloro, compuesta por
pelos de color negro, verde y café, con
adherencias a la mucosa en forma de
sinequias abundantes en toda su circunfe­
rencia, por lo cual no se pudo extraer.

TRATAMIENTO: laparotomía exploratoria,
realizándose gastrotomía longitudinal en la
unión del antro y el cuerpo. Se liberan
adherencias de la mucosa; se extrae, sin
complicaciones (ver figura No. 1). Pacien­
te con adecuada evolución postoperatoria.
Salida y control por consulta externa.

Posterior a esto se decide evaluación psi­
cológica. Los padres refieren que la niña

presenta tricotilomanía. Se inicia manejo de
psicoterapia.

CASO CLÍNICO 2

R.e. No 237906 HPTU
Ingreso: 23-01-97. Egreso: 26-01-97
Edad: 17 años. Sexo: femenino.

Motivo de consulta y enfermedad actual:
paciente que consultó inicialmente por cua­
dro clínico de 20 días de evolución de do­
lor abdominal, localizado en epigastrio, aso­
ciado a masa y vómito ocasional. Consul­
tó a médico particular, quien solicitó
paraclínicos, los cuales fueron normales. Se
decidió realizar endoscopia digestiva alta.

ENDOSCOPIA: se evidenció un gran
acúmulo de cabello y residuos alimentarios,
correspondiente a tricobezoar; mucosa
antral presentó áreas de congestión y erite­
ma a nivel prepilórico, y hacia la curvatura
mayor, hay evidencia de nicho ulceroso de
lcm de diámetro, fondo cubierto por ma­
terial fibrinoide, con bordes bien definidos
y aspecto benigno de la lesión (ver figura
2).

Revisión de sistemas: hematemesis y me­
lenas ocasionales.

EXAMEN FÍSICO: P: 48 Kg, TA: 100/
60, FC: 100x', abdomen dQloroso a la pal­
pación en epigastrio, masa, no signos de
irritación peritoneal; resto del examen fisi­
co, normal.

TRATAMIENTO: con el diagnóstico de
tricobezoar gigante, se decidió hospitalizar;
se inició manejo con LE\?; antiácidos y
antibióticos profilácticos. Se realizó
laparotomía exploratoria y gastrotomía. Se
encontró un cuerpo extraño que simulaba
la forma del estómago, compuesto princi-
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Fig. 3 Trico cz JI extraído qllirúrgicaml:otc, que
con l:n'.1 la torma de h ca\'idad mea.

Fig. 2 La cndo copi.l c\'idcnció rricob 7.031" v
úlcera gá triCl.

Fig. 1 Trico 'zoar c..\traído guirúrgicamcmc, quc'
conser.. la forma de la candad gi! tri a.

~rEDICLN

DI 'c. SION

palment r ca 110. e terminó el roce-
imiento quirúrgico in amplie. ion' .

1 eroar enviad J patología donde
re ortaron rricobezoar de 2 KO" qu medía
20x15:10 cm, con erva la torma dc 1.1 ea­
vi ad gá·jea ~ 'stá con 'ruido por . nu­
dallc innum rabie de pelos on áreas
mu o a irreo dare (ver figura 3).

I.a pa iem volucionó adeeu.ldamcme, y
e dio de alta.

L ,bezoarc nn cucrpos extraños los
cual, e d' arrollan por la ingestión de
material que se acu ula en el traet
gastrointestinal; aumentan de tamaño por
la agregación -rónica de pelo
(tri bezoarc), lo uale eomprc den
ro' e 50% de los c os' los contofm;'l­
do por ti ras veget ~ (fit )1 czoar ) ocu­
pan I 40%, e le cionándose p ·incip. 1­
mentc en el stómago usualmente e pu'
de cirugía g' triea 110 iendo una e mpli­
cación per e de la misma. Se reportan en
I 20 o e h paciente , a quiene se les ha

realizado antrccwmÍa, conf rmado en su
mayoría ( 90%) por n r nja' e han encon­
trado t,lmbién de ecllllu'a o hemicelulosa.
Otros mat ríah::' poco fn:Ulc LJ tes : 1
farm. cobczoarcs son ma s de tableta. o
material scmílíquido (a -ido dcctilsalidlico
con cubierta cnrerica, . nriclcid . sllcralf¡ut',
laxant· nifedipina e .• nina,lú ) la;

lacto ez al' ~'los mi ccláncos (2 4,6J).

Para la formación de I . heware., ce han
con iderado cumo fJ.cton:s de :lIto riesgo
I siguien t :

l. Pacientes con cntl:rmedad psiquiátrica
por la rendcnciJ. a ing<.:rir pelo ~ mcdica­
ment (2).



2. Pacientes con gastroparesia posterior a 
cirugía gástrica , por la alteración subse­
cuente en la motilidad, digestión y vacia­
miento de comidas; se presenta hasta en el 
25% de los casos. 

3. Los pacientes diabéticos, por el desarro­
llo de neuropatía autonómica, presentan­
do gastroparesia, que facilita la formación 
de los mismos. 

4. Por último, el grupo de pacientes con 
hipomotilidad secundaria a la administra­
ción de medicamentos (6,7,8). 

Los fitobewares pueden ocurrir desde las 
4 semanas hasta 21 años después de la ci­
rugía; generalmente aparecen de 5 a 10 
años.posteriores a la intervención quirúr­
gica. Las manifestaciones clínicas son: sa­
ciedad temprana, la halitosis y, ocasional­
mente, la enteropatía Perdedora de proteí­
nas; puede haber retardo en el paso de ali­
mentos sólidos y líquidos al intestino del­
gado por la formación de una eSPecie de 
corcho. La obstrucción del intestino del­
gado es la presentación más· frecuente en 
los bewares posquirúrgicos; otros efectos po­
tencialmente serios incluyen malnutrición, 
gastritis, úlceras gástricas y del intestino 
delgado, sangrado gastrointestinal alto y 
perforación intestinal (3,7). 

TRICOBEZOARES 

Son más comunes en niños y adolescen­
tes; el 80% se presenta en menores de 30 
años. Aird describió un pico de inciden­
cia en la segunda década de la vida (15­
20a), más del 90% se presenta en muje­
res, usualmente con cabello largo. Algu­
nos autores refieren que en todas las pa­
cientes se encuentra algún tipo de altera­
ción psiquiátrica, incluyendo disturbios 

emocionales, depresión, ansiedad crónica 
o retardo mental. 

La tricotilomanía es una de las entidades 
predisponentes. Fue descrita por primera 
vez en 1889, como una urgencia irresisti­
ble de comer pelo. Ha sido tratada con 
inhibidores de la recaptación de serotonina, 
técnicas de conducta reversa, como es la 
terapia de juego e hipnosis; otros refieren 
que sólo el 10% de los pacientes presentan 
dichas alteraciones. Es importante la rela­
ción que se ha visto de formación de 
bewares y pacientes con pica, encontrán­
dose dentro de este grupo pacientes con 
los factores de riesgo ya mencionados, aso­
ciado a pacientes con anemia: mujeres em­
barazadas, pacientes en diálisis, quedando 
el interrogante de si la deficiencia de hierro 
es la causa o el efecto de la misma; se inclu­
yen también las razas africana, americana y 
aborígenes, así como la ingestión 
compulsiva de sustancias comestibles y no 
comestibles como factores predisponentes 
para el desarrollo de pica y, por lo tanto, de 
los tricobewares (3,4,5,6,10). 

Los componentes más encontrados son 
cabello del paciente, de otros humanos o 
de animales, cierres, carpetas, hebras de al­
godón, lana, hilo, cerdas, moco y comida 
no digerida; se considera como una enfer­
medad ocupacional en pacientes que tra­
bajan con lana y en pintores (3,4,6). Entre 
los factores de génesis de la enfermedad, 
encontramos la longitud y cantidad del 
cabello ingerido, la disminución del 
peristaltismo, alteraciones de la mucosa, la 
disminución de la secreción ácida y el con­
tenido de grasa de los alimentos (5,10). La 
ingestión de los mismos conlleva 
atrapamiento por parte de los pliegues de 
la mucosa gástrica, reteniéndose por insu-
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ficiente fricción, la cual es necesaria para la 
propulsión de los mismos, uniéndose y 
formándose una pelota que se atrapa en el 
estómago, causando atonía gástrica; el ca­
bello ingerido se vuelve negro, indepen­
dientemente del color original, por 
desnaturalización de las proteínas por par­
te del jugo gástrico (3,5,10). 

Los tricobezoares pueden causar un espec­
tro de hallazgos clínicos, que pueden va­
riar de acuerdo con el estado de formación 
del mismo. (11). Inicialmente, se puede pre­
sentar anorexia, dolor abdominal vago, 
principalmente epigástrico, cefalea, debili­
dad, distensión dolorosa. Los de gran ta­
maño pueden presentar ataques recurren­
tes de náuseas y vómito (64%), 
hematemesis (61%), masa móvil (70%), 
pérdida de peso (38%) y diarrea o consti­
pación (32%), alteración del hábito intes­
tinal y obstrucción de la salida gástrica in­
termitente. El crecimiento puede causar 

• / •• • I I •

compreslOn, ¡mtaClon mecaruca, encon­
trándose inflamación crónica de la muco­
sa gástrica, enfermedad de Menetrier, 
poliposis gástrica, ictericia obstructiva, 
pancreatitis aguda, apendicitis e 
intususcepción. La neumatosis intestinal y 
la gastritis enfisematosa han sido reporta­
das en asociación de bezoares gástricos, 
presumiblemente secundarios a compre­
sión continua, la cual puede causar necrosis 
por erosión de la mucosa y úlceras, en el 
80% de los casos en la curvatura menor. 
La presencia de los síntomas depende de 
la elasticidad del estómago, el tamaño del 
bezoar y la aparición o no de complicacio­
nes. Es importante tener en cuenta esta 
entidad como diagnóstico diferencial en 
niños con síntomas obstructivos 
gastrointestinales y masa abdominal dolo­
rosa superior (1-6,10,11). 

Las manifestaciones clínicas dependen del 
sitio de la masa; los localizados en el esófa­
go pueden presentar signos y síntomas de 
disfagia, odinofagia, vómito, reflujo y do­
lor retroesternal; los del estómago se ca­
racterizan por masa, dolor, saciedad tem­
prana, obstrucción de la salida gástrica, san­
grado, náuseas y vómito; los del intestino 
se encuentran asociados a obstrucción par­
cial o completa y perforaciones (2,3). 

Una forma rara pero potencialmente fatal 
es el síndrome de Rapunzel, consistente en 
la presencia de cabello en el intestino del­
gado, con una gran bola de cabello fija en 
el estómago como un ancla. La diferencia 
de presiones entre el borde mesentérico del 
intestino relativamente fijo, comparado con 
el borde antimesentérico móvil, sumado a 
la tensión por el peristaltismo, produce un 
efecto de acordeón que lleva a necrosis 
isquémica y perforación del intestino del­
gado (4,5,10) . 

El diagnóstico de los tricobezoares es un 
reto, ya que la mayoría de los pacientes nie­
gan u ocultan información sobre tricofagia 
y tricotilomanía; el dato de tricofagia se 
obtiene en menos del 50% de los pacien­
tes; es infrecuente la presencia de cabello 
en la materia fecal o en el vómito; la alope­
cia en placas puede sugerir tricotilomanía 
(5,11,12). 

La endoscopia digestiva es el método diag­
nóstico de elección, ya que con la radio­
grilla sólo se diagnostica una cuarta parte 
de los identificados endoscópicamente. 
(1,6,18). Los bezoares pueden aparecer 
como masas lisas, de superficie brillante y 
viscosa, de olor nauseabundo, presumible­
mente causado por la fermentación, des­
composición y putrefacción de los diver­
sos alimentos y residuos orgánicos entre-
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mezclados íntimamente con el pelo, apre­
ciándose de color oscuro, castaño, verde­
oscuro o negro. Puede imitar un tumor 
carnoso necrótico y causar confusión en la 
visualización endoscópica. Ocasionalmen­
te, la comida está reorganizada, viéndose 
como una masa, pero la biopsia puede acla­
rar el diagnóstico (13). 

En otros esmdios se pueden encontrar los 
siguientes hallazgos: 

La radiografía puede mostrar material 
moteado opaco, con el estómago distendi­
do o una imagen amorfa, granular, 
calcificada o con configuración, que simu­
la un remolino de material sólido y gaseo­
so dentro del estómago, que puede exten­
derse hasta el intestino delgado (3,6,11). 

En esmdios gastrointestinales con contras­
te, se evidencia un gran defecto en el llena­
do del estómago y duodeno, Bario rodean­
do una masa que flota, quedando atrapa­
do en el intestino, dando imagen de "su­
perficie en panal de abejas" (5,11,12). 

En la ecografia puede apreciarse una ban­
da brillante ecogénica, curvilínea, con som­
bra, resultado de la alta ecogenicidad del 
cabello; se encuentra un signo específico, 
consistente en un arco ecogénico de aire 
entre el bezoar y la pared gástrica, el cual 
es patognomónico por la gran amplimd en 
la sombra acústica posterior (3,5,6,11,12). 

En la tomografia computarizada se puede 
encontrar una masa intraluminal y dilata­
ción proximal gástrica. Los tricobezoares 
ocupan enteramente la luz del estómago, 
apareciendo como una masa no homogé­
nea concéntrica que atrapa aire, rodeada de 
material de contraste; el fitobezoar en el 
intestino delgado da una apariencia 

moteada, viéndose una pared bien defini­
da y dilatación proximal. Puede mostrar un 
gran enmallado intraluminal, con masa de 
atenuación baja, cuando hay obstrucción 
completa de la luz. La tomografia puede 
ser usada para delinear la superficie exter­
na de la masa y evidenciar las complicacio­
nes: perforación, obstrucción, peritonitis o 
formación de abscesos (3,6,11,13). 

La resonancia magnética puede mostrar 
una gran variedad de espeetros, dependien­
do del contenido relativo de aire, grasa, 
agua o restos alimentarios. Puede demos­
trar una masa gástrica con diferentes inten­
sidades (11). 

Se debe realizar diagnóstico diferencial con 
pseudoquiste pancreático, neuroblastoma, 
riñón en herradura, tumores gástricos y 
hepatoesplenomegalia (5,11,12). 

El objetivo del tratamiento es su remoción, 
asociado a la prevención de la recurrencia, 
que puede ser del 20%(1,5). 

Los bezoares indisolubles deben ser remo­
vidos mecánicamente, ya sea por 
endoscopia o cirugía. Pueden ser fragmen­
tados por láser Nd:YAG, por endoscopia, 
litotripsia extracorpórea, litotripsia 
eleetrohidráulica; si el tamaño es muy gran­
de, debe recurrirse a la cirugía laparoscópica 
o abierta (4,5,11,14,15). 

La cirugía se utiliza en los casos 
sintomáticos, cuando los métodos no 
quirúrgicos no han dado resultado o cuan­
do se presentan complicaciones; se debe 
realizar una palpación cuidadosa del duo­
deno y del yeyuno, ya que éstos pueden 
estar envueltos en la masa primaria. La re­
sección intestinal rara vez es necesaria 
(2,3,6,7,11 ). 
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Con el tratamiento quirúrgico, se ha logra­
do disminuir la mortalidad de un 30% a 
un 4%. En la localización gástrica se reali­
za gastrotomía. Si se encuentra asociación 
con úlcera, no es necesario agregar otro 
procedimiento, ya que al retirar el bezoar 
se mejora la lesión. Si hay obstrucción del 
intestino secundario a un bezoar, se debe 
explorar el estómago para descartar un 
bezoar en el mismo, ya que se encuentra 
relación hasta en un 20%. El compromiso 
intestinal puede ameritar la práctica de 
múltiples enterotomías (5,6,16). 

Tradicionalmente, los tricobezoares son 
removidos con cirugía abierta, aunque se 
han utilizado técnicas laparoscópicas en las 
cuales se puede realizar una pequeña inci­
sión suprapúbica, para extracción en bolsa 
del bezoar (11,17). 

Los bezoares pueden ser tratados 
endoscópicamente, por fragmentación con 
fórceps o trampa de agua (posiblemente 
con adición de emulsificantes y enzimas con 
varios ingredientes, entre los que se en­

cuentran la pepsina, enzimas pancreáticas, 
sales biliares, celulosa, papaína, 
acetilcisteína, pudiendo causar úlceras si se 
utilizan más de 6 días), irrigando directa­
mente en el punto más bajo; el bezoar frag­
mentado puede pasar distalmente o ser as­
pirado (2,3,6,7). El lavado gástrico vigo­
roso puede disminuir los síntomas, cuan­
do son de pequeño tamaño, asociado a 3 ó 
4 semanas de dieta líquida y agentes 
proquinéticos (2,3,6,7). 

Los farmacobezoares se tratan con 
decontaminación del tracto gastrointestinal, 
incluyendo la inducción de emesis, lavado 
gástrico, carbón activado o irrigación in­
testinal (2). 

Las recurrencias con reintervención quirúr­
gica son raras; se recomienda seguimiento 
psiquiátrico para disminuirlas; pero des­
pués de la resección, el pronóstico es bue­
no. En los pacientes con antecedente de 
antrectomía, la recurrencia de los 
fitobezoares puede ser del 13.5% (1,5,6). 

• 
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