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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El síndrome de Rapunzel es una forma rara de tricobezoar gástrico 
que puede extenderse hasta el intestino delgado; provocando una variedad de mani-
festaciones clínicas que van desde dolor abdominal, hasta la oclusión o perforación del 
tracto gastro intestinal. Su incidencia es poco frecuente, presentando un predominio 
en mujeres que padecen de trastornos psico-somáticos de fondo, que conllevan a la 
enfermedad.

CASO CLÍNICO: Se describe el caso de una paciente de 21 años de edad sin anteceden-
tes patológicos importantes que consultó por un cuadro de dolor abdominal localiza-
do en mesogastrio, tipo cólico, con irradiación y focalización hacia fosa iliaca derecha 
que inició 24 horas antes de su ingreso; acompañado de hiporexia y malestar general.

EVOLUCIÓN: En los exámenes complementarios se evidenció leucocitosis y el ultra-
sonido abdominal mostró líquido interasa con distensión. Se realizó una laparotomía 
exploratoria con enterotomía, encontrándose un tricobezoar en íleon terminal y colon 
ascendente. Posteriormente la paciente presentó una evolución favorable y fue diag-
nosticada por Psiquiatría de tricotilomanía y tricofagia, no se presentaron complica-
ciones posteriores.

CONCLUSIÓN: Un diagnóstico temprano permite un tratamiento oportuno de patolo-
gías poco frecuentes, el seguimiento por el área psiquiátrica es importante para evitar 
posteriores recurrencias del cuadro.

DESCRIPTORES DeCS: TRASTORNOS MENTALES, CONDUCTA ALIMENTARIA, CABELLO, 
ABDOMEN AGUDO.

ABSTRACT

Case Reports: Rapunzel’s Syndrome.

BACKGROUND: Rapunzel’s syndrome is a rare variant of gastric trichobezoar which may 
be extended towards small intestine; it causes a lot of clinical manifestations which cover 
abdominal pain or even occlusion or perforation of the digestive tube. Its incidence is very 
infrequent and predominates in women who are affected with undercurrent psychoso-
matic disorders which involve this disease.

CASE REPORT: This describes the case of a 21-years old female patient with no important 
medical precedents, who attended because of colic abdominal pain located in mesogas-
trium and irradiated to right iliac fosse which began 24 hours before the admission, she 
referred hiporexia and general malaise.

EVOLUTION: Complementary laboratory tests reported leukocytosis and abdominal ul-
trasonography showed distended intestine loops and fluid. Exploratory laparotomy and 
enterostomy were performed, the surgeon found a trichobezoar located from terminal 
ileum to ascending colon. Subsequently the patient had a favorable evolution and Psy-
chiatry diagnosed her trichotillomania and trichophagia, there were no complications.

CONCLUSION: An early diagnosis allows an early treatment of infrequent pathologies, 
Psychiatry follow-up is important to avoid recurrence.
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  INTRODUCCIÓN  

Los bezoares son acúmulos de material indigerible en el tracto di-
gestivo. El término “bezoar” deriva de las palabras “badzahr” del 
árabe y “beluzaar” del hebreo, que significan “antídoto”. Hasta el 
siglo XVIII, se consideraban sagradas a las “piedras” que se encon-
traban en el interior del estómago o intestinos de los animales, atri-
buyéndoles poderes curativos y mágicos [1].
 
De acuerdo a su estructura tenemos: fitobezoares (compuestos de 
vegetales y fruta), lactobezoares (restos de lácteos), farmacobe-
zoares y tricobezoares, formados de cabello ingerido (en personas 
con trastornos psiquiátricos principalmente) [2]; estos últimos, en 
el 90% de los casos, se presentan en mujeres, mayoritariamente en 
menores de 30 años [3].

La presentación grave de un tricobezoar, es el síndrome de Rapun-
zel, caracterizado por la extensión del bezoar desde el estómago 
hasta el duodeno e intestino delgado (el cuerpo del bezoar se ancla 
al estómago, y la cola se extiende hacia el intestino) [4].

  CASO CLÍNICO  

Paciente de sexo femenino de 21 años de edad, residente y proce-
dente de Tarqui (área rural), soltera, con instrucción primaria, ocu-
pación ama de casa, sin antecedentes patológicos personales; con 
historia de dos meses de evolución de dolor abdominal inespecífico 
y sensación de plenitud que no interfiere con sus labores diarias.

Consultó por un cuadro de dolor abdominal localizado en meso-
gastrio, tipo cólico, con irradiación y focalización hacia fosa iliaca 
derecha que inició 24 horas antes de su ingreso; acompañado de 
hiporexia y malestar general.

El examen físico reveló: tensión arterial: 120/90mmHg, frecuen-
cia cardiaca: 90 por minuto, frecuencia respiratoria: 22 por mi-
nuto, temperatura: 36.5° C (axilar), estado nutricional: regular, 
piel: hidratada, con ligera palidez; impresionó aliento fecaloide. 

Abdomen: tenso, doloroso a la palpación en fosa iliaca derecha (con 
signos apendiculares positivos: Blumberg, Mc Burney, obturador, 
Dumphy y psoas). Ruidos intestinales disminuidos en frecuencia.
 
Exámenes complementarios:  

Biometría: Hematocrito 46%, hemoglobina 15.4 mg/dl, leucocitos 
18000 (Segmentados 79%). 
Perfil de coagulación, hepático y renal: normal.
Ultrasonido abdominal: líquido interasa en moderada cantidad en 
fosas iliacas e hipogastrio. Asas intestinales con contenido en su in-
terior, aperistálticas.

  EVOLUCIÓN  
 
Se planteó como diagnóstico inicial, abdomen agudo inflamatorio 
secundario por apendicitis aguda complicada, programándose una 
laparotomía exploratoria. Al realizar el procedimiento, se encon-
tró una masa intraluminal compresible a nivel colónico, blanda y 
acompañada de discreta dilatación de asas intestinales (Imagen 1).

El diagnóstico fue un tricobezoar a nivel de íleon terminal y colon 
ascendente, para lo cual se realizó enterotomía y extracción (Ima-
gen 2). El procedimiento quirúrgico no tuvo complicaciones y la re-
cuperación fue favorable. Posteriormente se realizó una valoración 

psiquiátrica, que estableció el diagnóstico de retraso mental leve 
más tricotilomania y tricofagia.

Al quinto día del postoperatorio, la paciente se encontró asintomá-
tica con evolución favorable; siendo prescrita el alta del servicio y 
controles subsecuentes por consulta externa de Cirugía General y 
Psiquiatría.

Imagen 1. Cólon dilatado, moldeado por una masa intraluminal. 

Imagen 2. Extracción y extensión completa de tricobezoar.
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 DISCUSIÓN  

El presente reporte es el primer caso de síndrome de Rapunzel, do-
cumentado en nuestra localidad. El nombre rememora el cuento in-
fantil creado por los hermanos Grimm en 1812, acerca de Rapunzel; 
el primer caso reportado se remonta al año 1968, descrito por Vau-
ghan et al [5]. Desde aquel año hasta la actualidad se han reportado 
tan solo 30 casos en la literatura mundial [6]. 

El síndrome de Rapunzel es la forma de presentación más grave del 
tricobezoar, dado por la presencia de cabello en el intestino delga-
do, colon derecho o ambos; lo que conlleva a obstrucción intestinal 
alta o baja [7]. Debido a la diferencia de presiones entre el borde 
mesentérico fijo en comparación con el del borde antimesentérico 
móvil, se produce un efecto de acordeón que puede provocar ne-
crosis isquémica y perforación del intestino delgado [8]. La tasa de 
mortalidad por las complicaciones alcanza el 30% [9].

La etiología del tricobezoar está asociada con alteraciones psiquiá-
tricas como la ansiedad crónica o el retardo mental, que provocan 
la ingesta compulsiva de pelos (tricofagia), con las consecuencias 
ya descritas [10] . De los pacientes con tricotilomanía, alrededor del 
30 % padecen también tricofagia y, de estos, solo el 1% necesitará 
remoción quirúrgica [11]. Previo a las manifestaciones clínicas, pue-
den transcurrir hasta 15 años desde el inicio de la tricofagia hasta la 
aparición de los primeros síntomas secundarios a la misma; no obs-
tante, existen casos que jamás desarrollan bezoares. Las complica-
ciones abarcan desde el desarrollo de úlceras en el tubo digestivo, 
hasta la perforación, obstrucción e intususcepción intestinal [12].

De 131 casos analizados de tricobezoar, el 87.7% presentó una masa 
abdominal palpable, el 70.2% dolor abdominal, el 64.9% nausea y 
vómito, el 38.1% astenia y pérdida de peso, el 32% constipación y 
diarrea y, el 6.1% hematemesis. En cuanto a los hallazgos de labora-
torio, en el 62% de los pacientes existió disminución de los valores 
de hemoglobina [13].

La triada clínica característica del síndrome es: tricobezoar con una 
cola, extensión de esta cola por lo menos hasta el yeyuno y sínto-
mas obstructivos [14]. El diagnóstico no es fácil debido a que el pa-
ciente niega u oculta su tricofagia o tricotilomanía, dificultando su 
sospecha clínica. Los métodos diagnósticos incluyen la ecografía, 
tomografía computarizada con medios de contraste y la endosco-
pía digestiva; siendo este último el método de elección [15].

El objetivo del tratamiento es la extracción del bezoar, la misma que 
puede ser endoscópica o quirúrgica, considerándose el abordaje 
laparoscópico como el gold standard en relación con su rapidez y 
eficacia [16]; luego de la remoción, es necesario continuar con un 
seguimiento psiquiátrico estricto y adecuado para prevenir futuras 
recurrencias (presentes hasta en el 20% de los casos) [14]. 

  CONCLUSIÓN  

A pesar de ser una entidad poco común y causante de dolor abdo-
minal, es necesario realizar un análisis minucioso del paciente y su 
entorno para evitar descartar aquellas etiologías que por su rareza, 
no deben ser excluidas del diagnóstico diferencial.
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