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Resumen

Introducción. Un bezoar se define como un elemento no 
digerible atrapado en algún punto del tubo digestivo, el 
cual puede ser ingerido de forma intencional o accidental. 
El primer reporte de un bezoar en la literatura médica 
lo hizo Baudamant en 1779. 

Caso clínico. Se presenta un caso de un bezoar de 
plástico, un cepillo dental, como causa de pancreatitis 
aguda y su manejo por laparoscopia, con una revisión 
de la literatura. 

Discusión y conclusiones. Aunque los bezoares gástricos 
son poco frecuentes, y más aún el de plástico, es 
importante tenerlos en cuenta como causa de pancreatitis 
aguda. Definitivamente, el abordaje laparoscópico 
es el ideal en pacientes sin obstrucción intestinal o 
inestabilidad hemodinámica.

Introducción

Un bezoar se define como un elemento no digerible 
atrapado en algún punto del tubo digestivo, el cual 
puede ser ingerido de forma intencional o accidental. 
El primer reporte de un bezoar en la literatura médica lo 
hizo Baudamant en 1779 1, como un hallazgo incidental 
durante una autopsia. 

Se pueden clasificar según el elemento que los 
conforma y, en general, existen: fitobezoar (vegetales 
y frutas), tricobezoar (cabello), onicobezoar (uñas), 
farmacobezoar (medicamentos), lactobezoar (proteína 
de la leche) y bezoar de plástico, entre otros. Se pueden 
ubicar en cualquier sitio del tubo digestivo, aunque el 
estómago es la ubicación más frecuente. Por lo general, 
al hacerse el diagnóstico de un bezoar este debe ser 
retirado o disuelto, ya que puede causar obstrucción 
gástrica o intestinal, íleo, úlceras, sangrado y, con menor 
frecuencia, pancreatitis aguda 2,3. 

En el presente trabajo, nos permitimos presentar un 
caso de un bezoar de plástico como causa de pancreatitis 
aguda y su manejo por laparoscopia, con una revisión 
exhaustiva de la literatura 1-3.

Caso clínico

Se trata de una mujer de 39 años de edad, con un cuadro 
clínico de un día de evolución consistente en astenia, 
adinamia, dolor abdominal en el mesogastrio que se 
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irradiaba en banda, de intensidad 8/10, y múltiples epi-
sodios eméticos. Tenía el antecedente de dos episodios 
de pancreatitis aguda leve sin etiología establecida y 
colecistectomía laparoscópica un año antes. No refirió 
otros síntomas en la revisión por sistemas. 

En el examen físico, presentaba dolor en el mesogas-
trio, sin signos de irritación peritoneal ni masas. En los 
exámenes de laboratorio se encontró amilasa sérica de 
872 U/L, fosfatasa alcalina de 277 U/L, perfil hepático 
normal y, en el hemograma, leucocitosis de 13.540 por 
mm3. 

Se consideró una pancreatitis aguda leve en curso, 
de origen por establecer, con puntuación de 1 según la 
escala de Marshall, y de 5 según la Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation (APACHE II). Con el fin de 
descartar una coledocolitiasis residual como causa del 
cuadro clínico, se practicó una ultrasonografía biliopan-
creática endoscópica, en la cual se observó un colédoco 
de 3 mm de diámetro sin cálculos, edema del páncreas y 
un cuerpo extraño que correspondía a un cepillo dental 
con cerdas compactadas, en la primera y la segunda 
porción duodenal, con áreas de grave erosión (figura 
1). Se intentó su retiro endoscópico, pero se encontró 
una importante resistencia al paso por el cardias, por lo 
cual se suspendió el procedimiento debido al riesgo de 
perforación.

Se decidió practicar una extracción quirúrgica 
bajo anestesia general, por vía laparoscópica. El 
procedimiento se llevó a cabo sin complicaciones, 
con una técnica de cuatro puertos en posición fran-
cesa, a través de una gastrotomía anterior a nivel 
antrocorporal, empleando un disector ultrasónico 
de tipo Harmonic® (Ethicon). Se identificó el bezoar 
de plástico, se extrajo con pinzas laparoscópicas de 
agarre y se introdujo en una endobolsa para su pos-
terior extracción de la cavidad abdominal (figura 2). 
La gastrotomía se cerró con sutura laparoscópica y 
nudos intracorpóreos, con puntos continuos simples 
de poliglactina 3-0 vicril® (Ethicon) en un solo plano. 
No se hizo la prueba de azul de metileno para fugas y 
no se requirió endoscopia intraoperatoria (figura 3). 
La duración de la cirugía fue de una hora y media, y 
hubo 10 ml de sangrado. 

La paciente presentó una adecuada evolución poso-
peratoria y fue dada de alta al tercer día.

Discusión

La palabra bezoar proviene del arábigo bāzahr, que 
significa antídoto; los bezoares extraídos de los animales 
sacrificados fueron empleados como pociones hasta el 
siglo XIX. 

Figura 1. Bezoar gástrico de plástico, un cepillo dental

Figura 2. Bezoar de plástico (cepillo dental) extraído de la cavidad 
abdominal por vía laparoscópica

Figura 3. Cierre de gastrotomía anterior por sutura 
laparoscópica y nudos intracorpóreos 
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Los bezoares del tubo digestivo, se consideran poco 
frecuentes, con una incidencia que ha venido en dismi-
nución con el paso del tiempo; Ahn, et al., reportaron 
una de 0,43 % durante un periodo de siete años, y Mihai, 
et al., una de 0,068 % durante un periodo de 20 años 
4,5. Se presentan con mayor frecuencia en pacientes de 
sexo femenino con trastornos psiquiátricos, como en el 
presente caso; sin embargo, su prevalencia varía según las 
poblaciones y sus costumbres, como en Corea y Japón, 
en donde predominan los fitobezoares 6,7.

Los bezoares se clasifican según su composición, 
como lo mencionamos anteriormente. En este caso, el 
elemento que formaba el bezoar era de plástico (cepillo 
dental), el cual se considera un material muy infrecuente 
y solo se presenta en el 0,1 % de los casos, ya que pre-
dominan los fitobezoares y los tricobezoares 8

Se cree que la mayoría de los bezoares se originan 
por una alteración en el vaciamiento gástrico, y existen 
factores predisponentes, como cirugía gástrica previa 
(por ejemplo, gastrectomía subtotal), vagotomía mas 
piloroplastia, enfermedad úlcero-péptica, enfermedad 
de Crohn, cáncer gástrico, diabetes mellitus, tercera 
edad, deshidratación e hipotiroidismo. Estas condiciones 
llevan a disminución del pH gástrico, estasis gástrica y 
pérdida de la motilidad gástrica o estenosis pilórica 9. En 
el presente caso, tras una ingestión accidental del cepillo 
dental, se formó el bezoar pues, por su gran tamaño 
no migró y por ser material plástico no se digirió en el 
estómago, ya que la paciente no presentaba ninguno de 
estos factores de riesgo 8,9. 

Esta enfermedad se puede presentar de forma 
asintomática y ser un hallazgo incidental durante 
una endoscopia de vías digestivas altas, hasta en 
0,5 % de los casos, o manifestarse con hemorragia 
de las vías digestivas altas, en 41,2 a 64,5 %, como 
lo reportaron Lee, et al., 10 seguida de obstrucción 
intestinal. Además, se pueden presentar otras com-
plicaciones menos frecuentes, como perforación 
y peritonitis, enteropatía perdedora de proteína, 
apendicitis aguda o, como en este caso, pancreatitis 
aguda. En este, el bezoar de plástico iba desde la 
curvatura menor del cuerpo gástrico, por la primera 
y hasta la segunda porción del duodeno; simulaba 
un síndrome de Rapunzel y generaba comprensión 
proximal y distal de la ampolla de Váter, obstruyendo 

el conducto de Wirsung y, por tanto, el drenaje de la 
secreción pancreática 11.

El tratamiento estándar consiste en la disolución 
química o la extracción mecánica del bezoar. Se pue-
den emplear infusiones o bolos de Coca-Cola®, 3.000 
ml o 100 ml cada 15 minutos durante 12 horas –como 
lo reportaron Chung, et al. 12, con una eficacia de 42 a 
91,2 %–, papaína, la cual no ha demostrado ser mejor 
que el agua, y celulosa, la cual está descontinuada y solo 
se encuentra en combinación con otros suplementos 
dietéticos y no ha demostrado una adecuada eficacia10,12. 

Para su extracción o fragmentación, se puede em-
plear la vía endoscópica, usando diferentes dispositivos, 
como pinzas de biopsia, pinzas cocodrilo, pinzas para 
polipectomía, canastillas, coagulador de argón plasma, 
litotriptor, bisturí endoscópico electroquirúrgico o, 
como lo reportaron Kurt, et al., un polifilamento oval 
endoscópico diseñado específicamente para el manejo 
de bezoares 12,13. Sin embargo, estos procedimientos 
solo son efectivos con los fitobezoares; debido a su 
alta densidad, el tricobezoar y el bezoar de plástico son 
resistentes a la fragmentación y la degradación enzimá-
tica, como lo evidenciaron Frohna, et al., con una tasa 
de éxito de solo 0,5 % 14.

Cuando los anteriores tratamientos médicos o en-
doscópicos fallan, se requiere la extracción quirúrgica 
del bezoar. Esta se puede llevar a cabo por vía abierta 
o laparoscópica, según el estado clínico del paciente y 
el tamaño del bezoar, como lo informaron Diefenbach, 
et al., en un estudio retrospectivo y descriptivo de siete 
pacientes, de los cuales cinco requirieron laparotomía 
15,16,17. 

La primera extracción laparoscópica de un bezoar 
gástrico la realizó Nirasawa en 1998. En un estudio 
retrospectivo, Yau, et al. 16, demostraron que el abordaje 
laparoscópico presenta una menor tasa de complicaciones 
locales, menor dolor posoperatorio, menos infecciones 
del sitio operatorio, un tiempo quirúrgico similar, un 
resultado estético favorable y menos tiempo de hos-
pitalización 17,18. Dorn, et al., describieron una técnica 
por vía laparoscópica, en la cual se coloca un puerto 
intragástrico para remover en pedazos el bezoar, con 
el fin de minimizar el riesgo de contaminación de la 
cavidad peritoneal; sin embargo, el tiempo quirúrgico 
se prolongó hasta en seis horas 18. 
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El abordaje llevado a cabo en la presente paciente 
se basó en la técnica descrita por Kohler, et al.  19, en la 
cual se practica una gastrotomía anterior y el bezoar se 
extrae en una endobolsa; aunque con esta es más frecuente 
la contaminación de la cavidad abdominal, en nuestro 
caso no se produjeron colecciones posoperatorias, el 
tiempo quirúrgico fue corto y el resultado estético fue 
aceptable 17,18,19. 

Se han descrito otros tratamientos para los bezoares, 
como los fármacos que aumentan la motilidad gas-
trointestinal (procinéticos como itoprida, mosaprida y 
metoclopramida), para que se pueda romper el bezoar 
y expulsarlo. Por otra parte, en pacientes asintomáticos, 
se puede hacer seguimiento y esperar la expulsión es-
pontánea. Estos no eran útiles en el presente caso, por 
el tamaño y la consistencia del bezoar, y por la sinto-
matología de la paciente 20,21,22.

Conclusiones

Aunque los bezoares gástricos son poco frecuentes y, más 
aún, el bezoar de plástico, es importante tenerlos en cuenta 
como una causa de pancreatitis aguda. Definitivamente, 
el abordaje laparoscópico es el ideal en pacientes sin 
obstrucción intestinal o inestabilidad hemodinámica. La 
anamnesis completa nos permite determinar con mayor 
prontitud el diagnóstico. 
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