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Resumen

Introducción: El síndrome de Rapunzel es una entidad 
no frecuente que consiste en un tricobezoar gástrico con 
extensión a duodeno acompañado de síntomas de oclusión 
intestinal, aumentando los riesgos de complicaciones como 
perforación y peritonitis. Caso clínico: Femenino de 15 
años con cuadro clínico de dolor abdominal de dos semanas 
de evolución, asociado a náuseas, emesis, saciedad tempra-
na y disminución en la consistencia de las evacuaciones. 
Refiere hábitos de tricotilomanía y tricofagia de un año de 
evolución. A la exploración física, abdomen distendido con 
peristalsis disminuida y sin datos de irritación peritoneal. 
En los estudios de imagen se observa una masa ocupativa 
en el estómago y primera porción del duodeno, así como 
niveles hidroaéreos. Se realiza manejo quirúrgico mediante 
laparotomía encontrando un tricobezoar gástrico, además 
de otro en yeyuno, efectuándose la extracción completa 
mediante gastrotomía y enterotomía. Se inició la dieta 
enteral a las 72 horas y es egresada del servicio al sépti-
mo día del postoperatorio. Conclusión: Los bezoares se 
pueden resolver por métodos no quirúrgicos; sin embargo, 
se debe valorar el estado hemodinámico del paciente; se 
recomienda el manejo quirúrgico con buenos resultados. 
Es necesario un manejo multidisciplinario con este tipo de 
pacientes para prevenir su recurrencia.

Abstract

Introduction: Rapunzel syndrome is a rare entity that 
consists of a gastric trichobezoar with extension to the 
duodenum and accompanied by symptoms of intestinal 
occlusion, increasing the risk of complications such as 
perforation and peritonitis. Case report: A 15-year-old 
female with a clinical of abdominal pain of two weeks of 
evolution, associated with nausea, emesis, early satiety 
and a decrease in the consistency of the stools. It refers 
to trichotillomania and trichophagia habits of one year of 
evolution. On physical examination, distended abdomen 
with decreased peristalsis and no evidence of peritoneal 
irritation. Imaging studies show an occupational mass in 
the stomach and first portion of the duodenum, as well as 
hydro-aerial levels. Surgical management was performed 
by laparotomy, finding a gastric trichobezoar in addition 
to another one in the jejunum, performing the complete 
extraction through gastrotomy and enterotomy. Enteral 
diet started at 72 hrs. And is a graduate of the service on 
the seventh day of the postoperative period. Conclusion: 
Bezoars can be resolved by non-surgical methods; however, 
the patient’s hemodynamic status should be assessed; 
surgical management is recommended with good results. 
Multidisciplinary management with this type of patients is 
necessary to prevent recurrence.
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Introducción

Se denomina bezoar al cuerpo extraño que 
se forma en la cámara gástrica tras la in-

gesta de sustancias no digeribles como: papel, 
almidón, resinas, fibras, semillas, cabello y 
otros. Asimismo, se clasifican de acuerdo con 
su composición principal, siendo el tricobe-
zoar (cabello) el más frecuente en el 50% de 
los casos, seguido del fitobezoar (materiales 
vegetales) con un 40% de presentación.1

Cabe mencionar que el tricobezoar aparece 
en personas con trastornos psiquiátricos y de 
personalidad que se acompañan de tricotilo-

manía y tricofagia, principalmente. La oclusión 
intestinal como complicación mecánica del 
bezoar es una de las causas de ingreso hos-
pitalario en 4-10% de los casos; asimismo, se 
asocia a complicaciones como ulceraciones, 
perforación e intususcepción con una mortali-
dad hasta de 30%.2

El síndrome de Rapunzel, término acuñado 
en 1969 por el Dr. Vaughan y cols., es una entidad 
rara y compleja que consiste en un tricobezoar 
gástrico con extensión del mismo a duodeno e 
intestino delgado acompañado de síntomas de 
oclusión intestinal, aumentando los riesgos de 
complicaciones como perforación y peritonitis.3,4
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Figura 2: Tricobezoar gástrico.

Los síntomas característicos son dolor ab-
dominal en 70% de los casos, náuseas, vómito 
en 64%, pérdida de peso en 38% y alteraciones 
en la deposición de heces en 32% de los casos, 
respectivamente; además de anorexia, dis-
pepsia, malestar general, debilidad y saciedad 
temprana. A la exploración física existen zonas 
de alopecia, halitosis y se puede palpar una 
masa abdominal móvil y de bordes definidos 
en el epigastrio en 88% de los casos.5-9

Caso clínico

Femenino de 15 años de edad que ingresa al 
Servicio de Urgencias por cuadro clínico de 
dolor abdominal tipo cólico generalizado de 
dos semanas de evolución, asociado a náuseas, 
emesis en múltiples ocasiones, saciedad tem-
prana y disminución en la consistencia de las 
evacuaciones. Cabe señalar que, como ante-
cedentes de importancia, niega enfermedades 
crónicas degenerativas y no cuenta con ante-
cedentes quirúrgicos; como dato importante, 
refiere padecer los hábitos de tricotilomanía y 
tricofagia de un año de evolución, así como 
trastorno depresivo y de ansiedad, en trata-
miento médico por parte de psiquiatría.

Refiere agudización de los síntomas con au-
mento en la frecuencia de la emesis de caracte-
rística fecal y ausencia de evacuaciones. A la ex-
ploración física, paciente consciente, orientada, 
afebril, signos vitales en parámetros normales; 
abdomen distendido, a la auscultación peristalsis 
disminuida de tonalidad metálica; dolorosa y 
poco depresible a la palpación, con plastrón en 
epigastrio y sin datos de irritación peritoneal.

Se realizan radiografías simples de abdo-
men en dos posiciones, las cuales muestran 
datos de oclusión intestinal. Se efectúa tomo-
grafía axial computarizada simple y contrastada 
de abdomen, en la que se observa una masa 
ocupativa en la totalidad del estómago y pri-
mera porción del duodeno, así como niveles 
hidroaéreos y dilatación de las asas intestinales. 

Se inicia manejo mediante colocación de 
sonda nasogástrica para descompresión obte-
niendo gasto fecal de aproximadamente 200 
cm3. Se realiza manejo quirúrgico mediante 
laparotomía y gastrotomía (Figura 1), visuali-
zando tricobezoar que ocupa la totalidad de la 
cámara gástrica y primera porción duodenal. Se 

logra extracción completa (Figura 2) y se repara 
mediante gastrorrafia en dos planos; utilizando 
puntos invaginantes de Connell para el plano 
interno y puntos seromusculares de Lembert 
en el plano externo (Figura 3), además se deja 
sonda nasogástrica transpilórica. Posterior-
mente, se completa la exploración del tracto 
intestinal encontrando obstrucción intraluminal 
completa a 40 cm del ángulo de Treitz (Figura 
4), por lo que se realiza enterotomía extrayendo 
un segundo tricobezoar de aproximadamente 
5 × 3 cm (Figura 5) y se repara defecto con 
enterorrafia en dos planos con técnica de 
Heineke-Mikulicz (Figura 6).

La evolución postquirúrgica fue favora-
ble, se inició la dieta enteral a las 72 horas 

Figura 1: Extracción de tricobezoar gástrico.
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y es egresada del servicio al séptimo día del 
postoperatorio; tolerando dieta, presentando 
evacuaciones y con herida quirúrgica afrontada 
y sin datos de infección.

Discusión

El diagnóstico de esta patología es un reto, ya 
que sólo en 50% de los casos se obtiene el dato 
de tricofagia, por lo que los antecedentes de 
trastornos psiquiátricos, las placas de alopecia, 
la presencia de halitosis y síndrome anémico 
con pérdida de peso deben hacer sospechar 
su presentación. Otro punto importante es el 

tiempo de formación del tricobezoar, ya que 
el cabello ingerido se acumula en los pliegues 
gástricos y se mezcla con moco, pepsina, co-
lonias bacterianas y ácido clorhídrico con la 
ulterior desnaturalización de proteínas; proceso 
que puede llevarse a cabo en el transcurso de 
meses y/o años.

La endoscopia es el estudio de elección 
para el diagnóstico de un bezoar.10 La to-
mografía axial computarizada contrastada de 
abdomen tiene una sensibilidad del 81% y 
una especificidad de 96% para establecer el 

Figura 3: Gastrorrafia en dos planos.

Figura 5: Extracción de tricobezoar en yeyuno.

Figura 6: Enterorrafia en dos planos.

Figura 4: Localización de segundo tricobezoar.
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diagnóstico; además, nos permite diferenciar 
el bezoar de una neoplasia, indicándonos su 
tamaño, forma y localización.11

Los bezoares gástricos se pueden resolver 
por métodos no quirúrgicos (endoscopia, 
acetilcisteína, bebidas carbonatadas, celulosa, 
entre otros);12-14 sin embargo, se debe valorar el 
tamaño del bezoar, la presencia o no de compli-
caciones asociadas y principalmente el estado 
hemodinámico del paciente. En los bezoares 
intestinales, debido al alto porcentaje de fracaso 
de los tratamientos endoscópicos, se recomien-
da el manejo quirúrgico mediante laparotomía 
o laparoscopia con buenos resultados.

Se recomienda manejo multidisciplinario 
para prevenir su recurrencia de hasta 20% en 
un periodo de cinco a 20 años.15

Conclusiones

Siempre será necesario un manejo multidis-
ciplinario y seguimiento tanto clínico como 
psiquiátrico con este tipo de pacientes para pre-
venir su recurrencia; nuestra paciente contaba 
con antecedentes de depresión y ansiedad, 
por lo que recibió apoyo psicológico durante 
su estancia intrahospitalaria y continuó siendo 
manejada de manera externa.
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