
90

Síndrome de Rapunzel. Una causa poco frecuente de 
obstrucción intestinal
Rapunzel Syndrome. A rare cause of intestinal obstruction

Dante A. Saldivar-Vera, Pedro A. Alvarado-Bahena*, Enrique Chávez-Serna, Jonathan Salgado-Vives y 
Uraik F. Hernández-Bustos
Departamento de Cirugía General, Hospital General Regional 1 Querétaro, Instituto Mexicano del Seguro Social; División de Estudios de Posgrado, 
Universidad Autónoma de Querétaro. Querétaro, México

Resumen

Antecedentes: El síndrome de Rapunzel es la formación de un tricobezoar que se extiende más allá del intestino delgado. 
Desde su descubrimiento, pocos casos se han reportado en la literatura y con características clínicas variables, provocando 
complicaciones importantes como obstrucción intestinal. Actualmente, la laparotomía se considera el tratamiento de elección. 
Caso clínico: Paciente de sexo femenino que acude por presentar peritonitis de repetición asociada a catéter de diálisis 
peritoneal, anorexia, náuseas, vómito, sin canalizar ni presentar evacuaciones, tumoración en epigastrio, ansiedad, tricotilo-
manía y tricofagia. Se realiza el diagnóstico de síndrome de Rapunzel y se decide su ingreso a quirófano.
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Abstract

Background: Rapunzel syndrome is the formation of a trichobezoar that extends beyond the small intestine. Since its discov-
ery few cases have been reported in the literature with variable clinical characteristics, causing important complications such 
as intestinal obstruction. Laparotomy is currently considered the treatment of choice. Case report: We present the clinical case 
of a patient who presented with recurrent peritonitis associated with a peritoneal dialysis catheter, anorexia, nausea, vomiting, 
without channeling or presenting evacuations, epigastric tumor, anxiety, trichotillomania and trichophagia. Rapunzel syndrome 
is diagnosed and admission to the operating room is decided.
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Introducción

La tricotilomanía es una condición de deseo irresis-

tible de desprenderse el propio cabello1. La tricofagia, 

en cambio, es comerse el cabello2, propiciando la 
formación de tricobezoares, que suelen residir en el 
estómago3 y rara vez pueden extenderse al intestino 
delgado4, donde se denomina síndrome de Rapun-
zel5. Este fue originalmente descrito por Vaughan en 
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1968. Desde entonces, pocos casos se han reportado 
en la literatura y con características clínicas varia-
bles. Se han usado distintos criterios por diferentes 
autores para reportar sus casos de síndrome de Ra-
punzel. Algunos lo han definido como un tricobezoar 
gástrico con una cola que se extiende hasta la válvula 
ileocecal; otros como simplemente un tricobezoar con 
una cola larga, que puede extenderse al yeyuno o al 
íleon, e incluso hay quienes lo definen como un tri-
cobezoar de cualquier tamaño que se presenta con 
una obstrucción intestinal6,7. El 90% de los casos son 
mujeres y el 80% son menores de 30 años8. Pueden 
permanecer sin diagnosticar durante años, condicio-
nando complicaciones graves9.

Caso clínico

Mujer de 22 años, con antecedente de enfermedad 
renal crónica en estadio V en tratamiento con diálisis 
peritoneal, hipertensión arterial, tricotilomanía y tricofa-
gia desde los 4 años y ansiedad generalizada sin apego 
al tratamiento. Acude al servicio de urgencias por pre-
sentar cuadros repetitivos de peritonitis asociada a ca-
téter de diálisis peritoneal en tratamiento con antibiótico 
de amplio espectro, sin mejoría aparente, además de 
presentar náuseas, vómitos, intolerancia a la vía oral y 
dolor epigástrico. Refiriere no canalizar gases y no pre-
sentar evacuaciones desde hace 2 días, motivo por el 
cual se decide su ingreso hospitalario y se solicitan ra-
diografía abdominal (Fig. 1) y tomografía computarizada 
toracoabdominal (Fig. 2), en la que se aprecia una ima-
gen heterogénea de localización intraluminal en el estó-
mago, la cual abarca la totalidad de la cámara gástrica 
con extensión hacia la primera porción del duodeno, 
aumento de la densidad y desplazamiento de las asas 
intestinales. Se decide su intervención quirúrgica reali-
zando laparotomía exploradora, en la que se encuentra 
gastromegalia. Se procede a realizar gastrotomía en la 
cara anterior, observando un tricobezoar (Figs. 3 y 4) de 
52 cm × 11 cm, con un peso de 1900 kg, ocupando la 
luz gástrica en su totalidad con extensión hacia la pri-
mera porción del duodeno. Se extrae y se procede al 
cierre del estómago, y posteriormente a revisión de la 
cavidad abdominal en búsqueda de perforaciones o le-
siones intestinales, con retiro de catéter Tenckhoff. La 
paciente pasa de recuperación a piso de nefrología, con 
adecuada evolución posquirúrgica. Se inicia terapia de 
sustitución renal mediante hemodiálisis y se interconsul-
ta al servicio de psiquiatría para manejo de patologías 
asociadas.

Figura 1. Radiografía anteroposterior de abdomen, en la que se 
observa la presencia de un catéter de Tenckhoff localizado en 
el hueco pélvico, así como un aumento de densidad que dibuja la 
cámara gástrica aumentada de tamaño (asterisco), la cual condiciona 
el desplazamiento de las asas intestinales distendidas hacia el hipo-
condrio derecho (flecha).

Figura 2. A y B: estudio tomográfico simple de abdomen en corte 
axial. C: corte coronal. D: corte sagital. Se aprecia una imagen hete-
rogénea de localización intraluminal en el estómago (flecha), con bur-
bujas de aire en su superficie, la cual abarca la totalidad de la cámara 
gástrica y se extiende hacia la primera porción del duodeno, con unas 
dimensiones máximas de 23 × 10 × 10 cm. El contenido abdominal 
está desplazado hacia el hipocondrio derecho. 
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Discusión

El síndrome de Rapunzel generalmente ocurre en 
mujeres con afecciones psiquiátricas10. Es causado 
por una afección al desprenderse el propio cabello 
(tricotilomanía) y luego comérselo (tricofagia)11. Estos 
padecimientos pueden asociarse con otros trastornos 
psiquiátricos, como ansiedad generalizada, pica, tras-
torno obsesivo-compulsivo, depresión mayor y 

anorexia nerviosa12. La condición ocurre debido a la 
falla de la peristalsis gástrica para eliminar el cabello 
del estómago, con su eventual conglomerado. Perma-
nece asintomática o puede presentar dolor abdominal, 
náuseas, vómitos, saciedad y pérdida de peso12. En la 
exploración física se observa una masa abdominal 
bien definida, lisa, firme y móvil en la región epigás-
trica13. Puede causar muchas complicaciones, como 
obstrucción de la salida gástrica (26%), hemorragia 
gastrointestinal (10%), ictericia obstructiva, pancreati-
tis aguda, obstrucción del intestino delgado, perfora-
ción, peritonitis e invaginación intestinal13-15. Los 
métodos radiológicos, como la radiografía abdominal 
y la tomografía computarizada, y la ecografía mues-
tran estructuras calcificadas, granulares o en forma de 
remolino de material sólido y gaseoso, o defectos de 
llenado dentro del estómago. El diagnóstico se confir-
ma mediante tomografía computarizada con contraste 
oral16,17. Respecto al tratamiento para eliminar un tri-
cobezoar, no se encuentra estandarizado e incluye 
disolución química, remoción endoscópica, procinéti-
cos adyuvantes y cirugía. En una revisión se demostró 
una tasa de éxito del 75% para el tratamiento laparos-
cópico y del 99% con la cirugía abierta18,19. Aunque el 
éxito es mayor con la laparotomía, existe una mayor 
probabilidad de complicaciones. Es importante que el 
cirujano que se enfrenta a estos casos tenga en cuen-
ta el estado clínico del paciente y la gravedad de la 
obstrucción para elegir el tipo de procedimiento. En 
un paciente que solo tiene un bezoar con obstrucción 
parcial o que está confinado solo al estómago, el be-
neficio de la laparoscopia es mayor.

Conclusiones

El síndrome de Rapunzel está causado por dos 
afecciones importantes, la tricotilomanía y la tricofa-
gia, sobre todo en mujeres jóvenes con trastornos 
psiquiátricos. Los síntomas comunes son dolor abdo-
minal, náuseas, vómitos y pérdida de peso. Puede 
complicarse con obstrucción de la salida gástrica, 
ictericia obstructiva, hemorragia gastrointestinal, pan-
creatitis aguda, obstrucción del intestino delgado, 
perforación, peritonitis e invaginación intestinal. Ac-
tualmente no hay un régimen estandarizado para el 
tratamiento; sin embargo, la laparoscopia y la laparo-
tomía son los métodos de elección, con una mayor 
tasa de éxito con esta última. No obstante, hay que 
individualizar siempre según el grado de obstrucción 
y el tamaño del tricobezoar, además de la comorbili-
dad de los pacientes.

Figura 4. Pieza quirúrgica de tricobezoar.

Figura 3. Pieza quirúrgica obtenida de tricobezoar, con unas dimen-
siones de 52 × 11 cm y un peso de 1900 g.
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