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RESUMEN 
 
El tricobezoar es una entidad rara dada por una concreción de cabellos que se 

puede encontrar en el tracto digestivo humano debido a tricofagia y que puede 

causar una gran variedad de signos y síntomas hasta llegar a la oclusión, 

perforación o ulceración del tracto digestivo; su incidencia es bastante rara, y 

suele ocurrir en pacientes con problemas psiquiátricos de sexo femenino.  Los 

pacientes son asintomáticos por meses o años. Los síntomas pueden ser 

insidiosos o dramáticamente agudos. Algunos bezoares pueden ser tratados 

endoscópicamente pero se recomienda el tratamiento quirúrgico para los de 

mayor tamaño o con complicaciones. Una vez tratado se debe hacer énfasis en 

la prevención de la recurrencia. El síndrome de Rapunzel es una entidad rara.  

 

Se han reportado pocos casos a nivel mundial. Se caracteriza porque los 

tricobezoares traspasan al píloro y se extienden en el intestino delgado. 

Presentamos el caso de una paciente del sexo femenino de 17 años de edad, 

malas condiciones sociales, que ingresa con cuadro de epigastralgia, nauseas 

y vómitos, realizándose el diagnóstico endoscópico de Tricobezoare gástrico.  

 

En su ingreso presenta cuadro de oclusión intestinal alta por tricobezoare 

(Síndrome de Rapunzel). Se realiza tratamiento quirúrgico urgente, teniendo 

una evolución postoperatoria satisfactoria. El presente reporte tiene como 

objetivo describir un caso de tricobezoar gástrico en la forma de síndrome de 

Rapunzel, hacer el análisis de la entidad y la revisión de la bilbliografía. 

 

Palabras claves: Tricobezoare gástrico, síndrome de Rapunzel 

 
 
 

 

 

 
 



INTRODUCCIÓN 
 
El síndrome de Rapunzel es una entidad rara. Se han reportado pocos casos a 

nivel mundial. Se caracteriza porque los tricobezoares traspasan al píloro 

y se extienden en el intestino delgado.(1) 

 

Esta denominación que evoca el cuento de los hermanos Wilhelm y Jacob 

Grimm que, en 1812, escribieron la historia sobre Rapunzel; una joven que 

lanzaba su larga cabellera para que su enamorado, el príncipe, subiera a la 

torre donde se encontraba prisionera. (2-7) 

 

Este síndrome se caracteriza porque el cuerpo del tricobezoar se localiza en el 

estómago y su cola en el intestino delgado y/o en el colon derecho, produce 

obstrucción intestinal alta o baja y ocurre en pacientes psiquiátricos que acusan 

tricofagia. (8) Reportamos un caso y revisamos la literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PRESENTACIÓN DE CASO 
 
Se trata de una paciente de sexo femenino, de 17 años de edad, con muy 

malas condiciones sociales, con antecedentes aparentes de salud, que ingresa 

en el HIC de Challapata el día 24-10-07 con cuadro de epigastralgia, nauseas y 

vómitos. 

 

Al examen físico: 

- Mucosas Normocoloreadas y húmedas. 

- TCS: no infiltrado. 

- Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal. No se precisan 

estertores. FR: 22x mtos. 

- Aparato Cardiovascular: Ruidos cardíacos taquicárdicos. No soplos. TA: 

110/70 mm de Hg     FC: 100 x mtos 

- Abdomen: Plano, sigue los movimientos respiratorios, blando, 

depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de 

epigastrio, sin contractura ni reacción peritoneo, no se palpa tumor. 

Sonoridad abdominal normal. Ruidos hidroaéreos normales. 

- Sistema nervioso central: sin alteración. 

 

Complementarios realizados:  

     -    Hemograma: Hb: 149 g/l   Leucos 6.7 x 10 9 Diferencial normal. 

     -    Coagulograma: normal. 

     -    Orina: normal. 

     -    Grupo sanguíneo: o RH: positivo.  

 

Se practica endoscopía digestiva superior y se confirma la existencia de 

tricobezoar gástrico, sin definirse en ese momento dimensiones del mismo. Nos 

interesamos por el antecedente de tricofagia y la paciente es en este momento 

que confiesa el mismo, señalando que desde hace un año viene ingiriendo sus 

cabellos. 

 

 



                                 
Endoscopía digestiva superior donde se observa el tricobezoar 

 
Se suspende vía oral, se coloca sonda nasogástrica, se realiza lavado gástrico 

con solución salina, hidratación, asociado al tratamiento el uso de antagonistas 

H2. 

 

Evolutivamente la paciente el día 28-10-07 presenta síntomas y signos de 

oclusión intestinal alta, la cual es confirmada por Radiología de abdomen 

simple, donde se observa en la vista AP de pie la existencia de niveles 

hidroaéreos organizados y escalonados hacia hemiabdomen superior 

izquierdo, en la vista AP acostado se comprueba la presencia de asas 

delgadas dilatadas, con edema de la pared del asa, presencia de válvulas 

conniventes. Con el antecedente de tricofagia, la confirmación endoscópica del 

tricobezoar gástrico y el cuadro actual de oclusión intestinal alta, establecemos 

el diagnóstico de que la misma sea debida al paso del tricobezoar a intestino 

delgado (síndrome de Rapunzel). 

 

Se informa a los familiares la necesidad de referirla de forma urgente a Oruro 

para tratamiento quirúrgico urgente, ya que en nuestro HIC en este momento 

no contamos con la presencia de especialista en Anestesiología y 

Reanimación.  

 

Los familiares informan que solicitan el alta a petición dada la carencia de 

recursos económicos para asumir una cirugía urgente. 

 

Decidimos dejarla ingresada. Se realizan reajustes a la hidratación de la 

paciente, se asocia al tratamiento antibioticoterapia de amplio espectro 



(Ceftriaxone- Amikacina). Al día siguiente, se informa del caso a la Jefatura de 

la Coordinación Departamental, la gravedad de la paciente, la muerte inminente 

en caso de ir a su casa y no someterse a tratamiento quirúrgico urgente. Se 

decide el envío de especialista en Anestesiología y Reanimación y previa 

explicación a los familiares de la gravedad de la paciente y solicitud de 

consentimiento informado, se interviene quirúrgicamente, confirmándose 

oclusión intestinal alta a nivel de yeyuno distal por tricobezoar de 

aproximadamente 10 cm de diámetro, así como toda la cavidad gástrica 

ocupada por tricobezoar.  

 

Se realiza enterotomía y gastrotomía con extracción del tricobezoar del yeyuno 

y gástrico con enterorráfia y gastrorráfia. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Presencia de tricobezoar a nivel de la luz del yeyuno distal ocluyendo el mismo 

 

 

      

 

 

 

 

 
Extracción del tricobezoar del intestino delgado 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

Se muestra toda la cavidad gástrica ocupada por el tricobezoar 

                             

 

 

 

 

 

 

 
Extracción del tricobezoar gástrico (se conoce como “Parto del Trocobezoar”) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fotografía que muestra tanto el tricobezoar de la cavidad gástrica como al 

yeyunal 

 



El estado de la paciente durante el preoperatorio es estable. Se reporta de 

grave y es trasladada a la UCI de nuestro centro, se hidrata de acuerdo al 

grado de deshidratación, vía oral suspendida y colocación de sonda 

nasogástrica y vesical para monitoreo de la diurésis horaria, a los antibióticos 

preoperatorios se le añade el Metronidazol, antagosnistas H2, analgésicos, 

monitoreo cardíaco continuo y oximetría del pulso. La paciente evoluciona de 

forma estable. Se realiza retirada de la sonda nasogástrica al tercer día del 

postoperatorio, iniciándose la vía oral con dieta líquida y progresando de forma 

paulatina la misma, siendo egresada a los 7 días del postoperatorio sin ninguna 

complicación. Se informa a los familiares la necesidad de interconsulta de la 

paciente con un Psicólogo. Es seguida por consulta externa presentando la 

paciente excelente estado físico. 

 
DISCUSIÓN 

En la literatura revisada no encontramos referencia a esta entidad en Bolivia. 

El término bezoar se deriva de las palabras badzher del árabe, del turco 

panzehir, del persa padzhar y del hebreo beluzzar, que significan antiveneno. 

Se creía que los bezoares, que eran obtenidos de los animales, tenían poderes 

curativos. (9,10) 

En el recuento histórico, se tiene información de la entidad desde el siglo II y III 

A.C. En el siglo XII A.C., a la piedra bezoar obtenida del estómago de una 

cabra se le atribuyó propiedades medicinales y fue empleada para tratar 

diversas enfermedades, como la epilepsia, la disentería, la peste y la lepra, 

hasta inicios del siglo XVIII. Fue tal su valoración que una de estas piedras 

forma parte de las joyas de la corona de la Reina Isabel I. En 1779, Baudaman 

publicó el primer caso, y la primera intervención quirúrgica fue realizada por 

Schonbern, en 1883. (9,10) 

La forma de presentación más severa de un tricobezoar, siendo potencialmente 

fatal es el Síndrome de Rapunzel. Este síndrome está dado por la presencia de 

cabello en el intestino delgado 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 de 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 delgado. Este síndrome 

fue descrito por Vaughan et al. en 1968. (11-13) 

Los mecanismos patogénicos no han sido aclarados del todo, pero se estima 

que algunos factores podrían potenciar la incapacidad del estómago para 

propulsar y desembarazarse de estos cuerpos extraños antes que se produzca 

la concreción de los cabellos. Algunos factores predisponentes serían: 

dismotilidad gástrica, disminución del pH gástrico, alteración de la mucosa y 

secreción ácida, ingestión de sustancias alcalinas y enzimas pancreáticas, 

contenido graso en la dieta, posgastrectomía, gastroparesia diabética, distrofia 

miotónica, autovagotomía secundaria a invasión tumoral. (14) 

Aunque algunos autores refieren que si los pacientes se evalúan 

adecuadamente, todos presentan algún tipo de alteración psiquiátrica que 

puede variar desde la ansiedad crónica hasta el retardo mental; otros hablan de 

que sólo 10% de los casos presenta una alteración psicológica. (15) 

No está bien definido el tiempo que transcurre entre el comienzo de la tricofagia 

activa hasta la manifestación sintomática, aunque se supone que en algunos 

pacientes pueden pasar hasta 15 años, especialmente cuando la ingesta de 

cabellos es gradual y lentamente progresiva. Sin embargo, se han dado casos 

de pacientes con tricofagia compulsiva que nunca desarrollaron tricobezoares. 
(15,16) 

Habitualmente, el paciente niega u oculta información sobre tricofagia. La 

tricofagia es una perversión del apetito determinada por alteraciones afectivas, 

aislamiento social, angustia y retraso psicomotor. (16,17) Precisamente en el 

caso que comentamos, la paciente negó el dato de tricofagia; en realidad, el 

diagnóstico fue hecho por endoscopia y el hallazgo de alopecia estuvo ausente 

en la historia clínica, como suele ocurrir en la mayoría de los casos. El 

componente depresivo subyacente, pobremente controlado, y el conflictivo 

entorno familiar fueron determinantes en la conducta asumida, para generar el 

tricobezoar.  



Comúnmente se reporta los tricobezoares en mujeres jóvenes; en 90% de los 

casos son pacientes de sexo femenino; de ellas, 80% es menor de 30 años. En 

la serie de Aird se encuentra un pico de incidencia entre los 15 y 20 años de 

edad, como corresponde al caso en discusión. (18,19) 

En una revisión de 311 casos, De Bakey y Ochsner encuentran dolor 

abdominal (70,2%), náuseas y vómitos (64,9%), debilidad y pérdida de peso 

(38,1%), constipación o diarrea (32%) y hematemesis (6,1%). Frecuentemente 

presentan marcada halitosis. La presencia de estos síntomas depende de la 

elasticidad del estómago, el tamaño del bezoar y de la aparición o no de 

complicaciones. (13, 20-22) 

Otras formas de presentación clínica menos frecuentes son enteropatía 

perdedora de proteínas, esteatorrea, poliposis gástrica, ictericia por compresión 

de la vía biliar, pancreatitis, intususcepción, apendicitis, síndrome de la arteria 

mesentérica superior, úlcera gástrica traumática (10% con tricobezoar y 24% 

con fitobezoar), provocada por la abrasión constante de la mucosa por la 

concreción pilosa. (7, 23, 24) 

Puede ayudar al diagnóstico la ultrasonografía, la radiología contrastada de 

estómago-duodeno. Pero es sin duda la gastroscopia la mejor técnica para 

diagnosticar y clasificar los bezoares. En nuestro caso, también fue este 

estudio el que confirmó el diagnóstico. Los tricobezoares son de color negro 

brillante. 

El objetivo del tratamiento es su remoción y prevención de la recurrencia que 

se da en el 20% de los casos. La mortalidad en el tratamiento quirúrgico del 

tricobezoar es de 5%. (9) 

No hace mucho se ha reportado resultados alentadores con diferentes métodos 

endoscópicos, incluyendo fragmentación con láser Nd:YAG, taladro 

endoscópico, litotripsia electrohidráulica o litotripsia extracorpórea con ondas 

de choque; pero, la eliminación endoscópica es tediosa, requiriendo de varias 

sesiones. (25, 26) 



Otros métodos usados en el tratamiento de fitobezoar lo constituyen las 

enzimas proteolíticas, como la papaína (37% de éxito), 50% para los 

mucolíticos con acetil cisteína, 83% para los celulíticos (celulosa) y 85% para la 

endoscopia. (15,18) 

En conclusión, los tricobezoares son acúmulos de cabellos en el estómago en 

relación a tricofagia. El típico paciente es una adolescente que presenta 

alopecia y con frecuencia tumoración abdominal móvil en el epigastrio, que 

puede causar obstrucción intermitente. Un grupo de pacientes es portador de 

patología psiquiátrica asociada. Cuando el cabo o cola del cabello se extiende 

a partir de la tumoración principal de localización gástrica hacia el intestino, 

toma la denominación de síndrome de Rapunzel. La presentación clínica 

incluye dolor abdominal, hiporexia, pérdida de peso, vómitos, pancreatitis, 

ictericia, anemia e hipoalbuminemia. Este cuadro puede sugerir un proceso 

neoplásico, pero el diagnóstico de tricobezoar lo da la endoscopia. Las 

complicaciones del bezoar incluyen úlcera, perforación intestinal, obstrucción e 

intususcepción.  

El tratamiento es quirúrgico, cuando la remoción endoscópica fracasa.  
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