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Sindrome de Rapunzel: tricobezoar gastroduodenal
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RESUMEN

El Sindrome de Rapunzel es una forma inusual de tricobezoar gastrico con extensién al intestino.
Esta compuesto de pelo, moco y fragmentos de alimentos en descomposicién. Reportamos el caso
de una adolescente de 18 afios de edad que es admitida en nuestra institucion con antecedente de
depresién mayor, en tratamiento irregular en el afio previo e historia de 5 meses de nauseas,
vomitos y pérdida ponderal de 15 kg. Los hallazgos del examen incluyeron distension y dolor
abdominal. Tenia anemia severa y en la serie gastroduodenal mostré defecto de relleno gastrico.
El diagnéstico fue confirmado con la gastroscopia. La gastrotomia revel6 un gran tricobezoar con
extension duodenal, el que fue extraido. Fue dada de alta sin complicaciones.

Palabras clave: Bezoares; tricotilomania; enfermedades gastrointestinales.

RAPUNZEL SYNDROME: GASTRODUODENAL TRICHOBEZOAR

SUMMARY

Rapunzel syndrome is a rare form of gastric trichobezoar extending to the bowel. It is composed
of hair, mucus and decaying food particles. We report the case of an 18 year-old girl who was
admitted to our institution with past history of irregular treatment of major depression during
the previous year and history of five months of nauseas, vomiting and 15 kg weight loss. On
examination findings included abdominal tumor mass, distention and pain. She presented severe
anemia and the gastroduodenal x-rays showed gastric filling defects. Diagnosis was confirmed
by gastroscopy and gastrotomy revealed a large tricobezoar with duodenal projection, that was

removed. She did not present complications on discharge.

Key words: Bezoars; trichotillomania; gastrointestinal diseases.

INTRODUCCION

Se denomina bezoares a los cuerpos extra-
fios que se pueden formar en el estémago por la
ingestion de sustancias no digeribles, tales como
pelos, fibras de coco, residuo de détiles, fibras
de nisperos no maduros, papeles, almidon, re-
sinas, lacas, alquitran y otros (%), Tabla 1.

Correspondencia:
Dr. David Loja Oropeza
Reynolds 114 - 101
Lima 41, Perud
E-mail: davidloja@hotmail.com

71

Una forma poco comun, pero eventualmente
fatal de tricobezoar, es el sindrome de Rapunzel
(SR), denominacidén que evoca el cuento de los
hermanos Wilhelm y Jacob Grimm que, en 1812,
escribieron la historia sobre Rapunzel; una jo-
ven que lanzaba su larga cabellera para que su
enamorado -el principe- subiera a la torre donde
se encontraba prisionera (%18). Este sindrome se
caracteriza porque el cuerpo del tricobezoar se
localiza en el estémago y su cola en el intestino
delgado y/o en el colon derecho, produce obs-
truccion intestinal alta o baja y ocurre en pacien-
tes psiquiatricos que acusan tricofagia (*°). Re-
portamos un caso y revisamos la literatura.
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Tabla 1. Clasificacion de los bezoares.

1.-Tricobezoar: Pelo

2.-Fitobezoar
a.-Iniciobezoar: Fibras de coco
b.-Bezoar oriental: Residuo de datiles
c.-Diospirobezoar: Fibras de nisperos verdes
d.-Bezoar por papel

3.-Quimiobezoar
a.-Halibezoar: Residuo de drogas
b.-Amilobezoar: Almidén
c.-Resinobezoar: Resinas
d.-Halobezoar: Sustancias organicas
e.-Hemobezoar: Sangre
f.-Lactobezoar: Leche
g.-Quimiobezoar por lacas
h.-Quimiobezoar por alquitran
i.-Mixtos

CASO CLINICO

Paciente mujer de 18 afios de edad, natural y
procedente de Lima, soltera, que ingresé por
Emergencia en julio de 1997, con historia de
aproximadamente 4 afios de nauseas, vOmitos
alimenticios posprandiales inmediatos, plenitud
gastrica y pérdida ponderal de 15 kg en los alti-
mos 5 meses.

Antecedente de depresion mayor en trata-
miento con amitriptilina, en forma irregular,
durante el afio previo. Procedia de un entorno
familiar con multiples conflictos y estado
socioeconémico pobre. Neg6 tricotilomania y
tricofagia.

Al examen fisico, las constantes vitales fue-
ron normales. Habia marcado adelgazamiento
y palidez, edema maleolar leve y ausencia de
adenomegalias. Murmullo vesicular pasaba bien
en ambos campos pulmonares, sin ruidos agre-
gados. Los ruidos cardiacos eran ritmicos, de
buena intensidad, soplo sistolico de grado 11/VI
multifocal. El abdomen estaba distendido, blan-
do, depresible. Se palpaba una tumoracion de
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aproximadamente 10 x 15 cm localizada en epi-
gastrio y mesogastrio, de consistencia algo
incrementada, dolorosa a la palpacion superfi-
cial y profunda. No habia visceromegalia y los
ruidos hidroaéreos estaban presentes. El resto
del examen no fue contributorio.

Examenes auxiliares: Hemoglobina 5,7 mg/
dL, leucocitos 6800 mL (abastonados 2,
segmentados 63, eosinofilos 10, basofilos 2,
monocitos 0, linfocitos 23), plaquetas 155000/
mL, velocidad de sedimentacién globular 22
mm/h, deshidrogenasa lactica 110 U/L,
creatinina 0,56 mg/dL. EIl estudio copro-
parasitolégico seriado fue negativo y las prue-
bas de funcién hepéatica normales. En la
ecografia abdominal se aprecié una masa
tumoral que impresiond ser dependiente del hi-
gado. La radiografia de estbmago y duodeno
mostré gran tumoracion en el lumen géstrico,
con adsorcion de bario en su superficie, suge-
rente de bezoar; no se descarté proceso
neoformativo (Figura 1).

La endoscopia gastrica mostré concrecion de
cabellos y moco que ocupaba casi todo el lumen
del estbmago.

Figura 1.- Serie gastroduodenal mostrando
defecto de relleno.
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Figura 2.- Gastrotomia: El tricobezoar ocupa
toda la cavidad gastrica.

En la evolucion, la paciente cursé con cua-
dro de oclusién intestinal. Fue sometida a una
laparotomia con gastrotomia (Figura 2) y ex-
traccion de un cuerpo extrafio de color negro
brillante, fétido, de 30 x 15 x 10 cm, que pesé
1800 g (Figuras 3y 4).

El postoperatorio fue satisfactorio y sin com-
plicaciones al alta.

Figura 3.- Gastrotomia:
Parto del bezoar.
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DISCUSION

El término bezoar se deriva de las palabras
badzher del arabe, del turco panzehir, del persa
padzhar y del hebreo beluzzar, que significan
antiveneno. Se creia que los bezoares, que eran
obtenidos de los animales, tenian poderes cura-
tivos (3°).

En el recuento histérico, se tiene informa-
cion de la entidad desde el siglo Il y 111 A.C.
En el siglo X1l A.C., a la piedra bezoar obteni-
da del estbmago de una cabra se le atribuyé pro-
piedades medicinales y fue empleada para tra-
tar diversas enfermedades, como la epilepsia,
la disenteria, la peste y la lepra, hasta inicios
del siglo XVIII. Fue tal su valoraciéon que una
de estas piedras forma parte de las joyas de la
corona de la Reina Isabel |I. En 1779, Baudaman
publicé el primer caso, y la primera interven-
cion quirdrgica fue realizada por Schonbern, en
1883 (3°).

Los tricobezoares son usualmente encontra-
dos en el estbmago, pero cuando atraviesan el
piloro y compromete el duodeno, yeyuno, ileo,
valvula ileocecal o incluso el colon, toman la
denominacién de sindrome de Rapunzel, térmi-

|

Figura 2.- Especimen de tricobezoar
en forma de J.



Anales de la Facultad de Medicina

no acufiado por Vaughan en 1968 (°.7:10.12.14.16-19)
En nuestro caso, el tricobezoar comprometia el
estbmago y su cola alcanz6 hasta la segunda
porcion del duodeno. Singla, en su reporte del
afio 1999, habla de SR cuando el tricobezoar se
extiende a la valvula ileocecal (7).

Los mecanismos patogénicos no han sido
aclarados del todo, pero se estima que algunos
factores podrian potenciar la incapacidad del es-
tbmago para propulsar y desembarazarse de es-
tos cuerpos extrafios antes que se produzca la
concrecion de los cabellos. Algunos factores
predisponentes serian: dismotilidad gastrica, dis-
minucion del pH géstrico, alteracion de la mu-
cosa y secrecion 4cida, ingestion de sustancias
alcalinas y enzimas pancreéticas, contenido gra-
so en la dieta, posgastrectomia, gastroparesia
diabética, distrofia mioténica, autovagotomia
secundaria a invasion tumoral (3-*1°).

No esta bien definido el tiempo que transcu-
rre entre el comienzo de la tricofagia activa hasta
la manifestaciéon sintomatica, aunque se supone
gue en algunos pacientes pueden pasar hasta 15
afios, especialmente cuando la ingesta de cabe-
llos es gradual y lentamente progresiva. Sin
embargo, se han dado casos de pacientes con
tricofagia compulsiva que nunca desarrollaron
tricobezoares (+'29).

Uno de cada 2000 nifos sufre de
tricotilomania, 5 a 18% de tricofagia, pero po-
cos presentan tricobezoares. La incidencia de
tricobezoar en pacientes con tricotilomania no
es clara. Tres series de 186, 100 y 24 pacientes
con tricotilomania reportaron bezoares en 0, 1
y 37,5%, respectivamente (?29).

Habitualmente, el paciente niega u oculta in-
formacion sobre tricofagia. La tricofagia es una
perversion del apetito determinada por altera-
ciones afectivas, aislamiento social, angustia y
retraso psicomotor (2°-2?). Precisamente en el caso
gue comentamos, la paciente neg6 el dato de
tricofagia; en realidad, el diagndstico fue hecho
por endoscopia y el hallazgo de alopecia estuvo
ausente en la historia clinica, como suele ocu-
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rrir en la mayoria de los casos. EI componente
depresivo subyacente, pobremente controlado,
y el conflictivo entorno familiar fueron deter-
minantes en la conducta asumida, para generar
el tricobezoar.

La tricotilomania puede estar asociada a re-
traso mental grave o a una condicion psiquitri-
ca, como la esquizofrenia (3:2?).

La tricofagia se relaciona con la pica, que es
la conducta de ingerir objetos diversos no ali-
menticios en forma persistente (por lo menos
un mes) e inapropiada para el nivel de desarro-
llo del individuo (?%23).

Antes de los 2 afos de vida, es relativamente
frecuente observar la ingesta de sustancias no
nutritivas, lo que no implica la presencia de pica.
Tampoco constituye pica si la conducta de in-
gestion se da exclusivamente en el contexto de
otro trastorno mental, como retraso mental,
esquizofrenia, sindrome de Kleine-Levin, sin-
drome de Prader-Willi (?*%).

Comunmente se reporta los tricobezoares en
mujeres jovenes; en 90% de los casos son pa-
cientes de sexo femenino; de ellas, 80% es me-
nor de 30 afios. En la serie de Aird se encuen-
tra un pico de incidencia entre los 15 y 20 afios
de edad, como corresponde al caso en discu-
sién (29).

En una revision de 311 casos, DeBakey y
Ochsner encuentran dolor abdominal (70,2%),
nauseas y vomitos (64,9%), debilidad y pérdida
de peso (38,1%), constipacion o diarrea (32%)
y hematemesis (6,1%). Frecuentemente presen-
tan marcada halitosis. La presencia de estos sin-
tomas depende de la elasticidad del estdmago,
el tamafio del bezoar y de la aparicién o no de
complicaciones (*8-26-31),

En la historia clinica, ademés debe detallarse
antecedentes, como héabito de pica, tricofagia,
tricotilomania, alopecia regional. En el examen
fisico es recomendable revisar las heces en bus-
ca de pelos, examinar el cuero cabelludo bus-
cando zonas de alopecia. Una tumoracion ab-
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dominal puede ser palpada en 57% de
fitobezoares y en 88% de tricobezoares. Esta
suele ser grande, mévil, de superficie lisa y fir-
me, localizada en el epigastrio; pero, a veces
ocupa posiciones mas bajas (*%). En el caso que
comentamos, la palpacion de la tumoracion aso-
ciada al sindrome consuntivo hizo presumir a
algun observador de una probable neoplasia.
Ocasionalmente, la palpacion de esta tumoracion
se acompafia de crepitaciones. La incidencia de
Glcera gastrica asociada es de 24% con
fitobezoares y 10% con tricobezoares (*).

Otras formas de presentacién clinica menos
frecuentes son enteropatia perdedora de protei-
nas, esteatorrea, poliposis géstrica, ictericia por
compresion de la via biliar, pancreatitis,
intususcepcién, apendicitis, sindrome de la ar-
teria mesentérica superior, Ulcera gastrica
traumaética (10% con tricobezoar y 24% con
fitobezoar), provocada por la abrasion constan-
te de la mucosa por la concrecién pilosa (*12:32:33),

El diagndstico se realiza a través de
ultrasonografia, radiologia con bario y
gastroscopia. En la ecografia se puede apreciar
aire atrapado alrededor de las fibras de pelo,
que origina areas de ecogenicidad que ocultan

la masa, pero perfila la forma del estbmago
(2,4,11,12,17,26,31,34)_

La serie gastroduodenal cuenta con hallaz-
gos radiolégicos tipicos, definidos por un de-
fecto de relleno intragéastrico y, en ocasiones,
por la filtracion de bario a través de verdaderos
desfiladeros gastricos hacia el duodeno (?53%)
(Figura 1). La sustancia de contraste que queda
embebida en el tricobezoar reproduce una som-
bra moteada persistente y de alta densidad du-
rante los dias posteriores al estudio (%%).

La gastroscopia es la mejor técnica para diag-
nosticar y clasificar los bezoares. Los tri-
cobezoares son de color negro brillante. La
mayoria de fitobezoares varian de color desde
el amarillo hasta el verde o marrén. La biopsia
endoscopica mostrando cabellos o fibras vege-
tales es patognomonica (*).
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El objetivo del tratamiento es su remocion y
prevencion de la recurrencia que se da en el
20% de los casos. La mortalidad en el trata-
miento quirdrgico del tricobezoar es de 5% (>14).

El tratamiento de todos los bezoares, excep-
to los mas pequefios, es quirdrgico, mediante
gastrotomia y, en algunos casos, enterotomia
por via abdominal anterior (1:14.16),

La gastrotomia debe ser longitudinal al eje
mayor del estbmago, lo suficientemente amplia
como para provocar el parto del bezoar (Figura
2), observando el estado de la mucosa géstrica
para que no queden fragmentos de pelo en los
pliegues gastricos, en el intestino delgado vy, es-
pecialmente, en la valvula ileocecal, donde se
acumulan y provocan oclusiones. Se ha descrito
tricobezoares de hasta 3 250 gramos (%). El de
nuestro caso alcanzé una notable proporcion, que
ocupaba todo el estbmago y parte del duodeno,
llegando a pesar 1800 g (Figuras 3y 4).

En casos de Ulcera gastrica asociada, la re-
mocién del cuerpo extrafio es suficiente.

La apertura gastrica se cerrara en dos pla-
nos. Las maniobras quirdrgicas y el cierre
parietal se debera realizar pensando que estos
pacientes pueden requerir nuevas intervencio-
nes si no mejoran su conducta psicolégica (*41°).

El tratamiento en el postoperatorio debe con-
templar la desfuncionalizacién gastrica, dieta
gastroprotectora al recuperar el transito intesti-
nal, medicacion antidcida y psicoterapia (*14).

No hace mucho se ha reportado resultados
alentadores con diferentes métodos endoscopi-
cos, incluyendo fragmentacion con laser
Nd:YAG, taladro endoscépico, litotripsia
electrohidraulica o litotripsia extracorpérea con
ondas de choque; pero, la eliminacién
endoscépica es tediosa, requiriendo de varias
sesiones (3%%7).

Para bezoares sélidos, el uso del bisturi-agu-
ja modificado (bezotomo en tricobezoar) y un
litotrisor modificado (bezotriptor, en fitobezoar)
han probado ser utiles ().
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Otros métodos usados en el tratamiento de
fitobezoar lo constituyen las enzimas
proteoliticas, como la papaina (37% de éxito),
50% para los mucoliticos con acetil cisteina,
83% para los celuliticos (celulosa) y 85% para
la endoscopia (324).

El diagnostico diferencial de la tumoracién
en epigastrio es con el pseudoquiste pancreético,
el neuroblastoma, el riildn en herradura, los tu-
mores gastricos, la hepatomegalia y la
esplenomegalia (?:32).

En conclusidén, los tricobezoares son
acumulos de cabellos en el estémago en rela-
cion a tricofagia. El tipico paciente es una ado-
lescente que presenta alopecia y tumoracién
abdominal mévil en el epigastrio, que puede
causar obstruccién intermitente. Un grupo de
pacientes es portador de patologia psiquiatrica
asociada. Cuando el cabo o cola del cabello se
extiende a partir de la tumoracion principal de
localizacién gastrica hacia el intestino, toma la
denominacidn de sindrome de Rapunzel. La pre-
sentacién clinica incluye dolor abdominal,
hiporexia, pérdida de peso, vémitos,
pancreatitis, ictericia, anemia e hipoal-
buminemia. Este cuadro puede sugerir un pro-
ceso neoplésico, pero el diagndstico de
tricobezoar lo da la endoscopia. Las complica-
ciones del bezoar incluyen ulcera, perforacion
intestinal, obstruccion e intususcepcion. El tra-
tamiento es quirdrgico, cuando la remocién
endoscépica fracasa.
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