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Resumen

Introducción: Un bezoar es un conglomerado de material 
extraño en el tracto intestinal. El tricobezoar (acumulación 
de cabello en la cámara gástrica) y el síndrome de Rapun-
zel (acumulación en el intestino delgado) suelen aparecer 
en niños y mujeres adolescentes con antecedente de tri-
cotilomanía y tricofagia.
Caso clínico: Mujer de 22 años de edad con dolor 
abdominal intermitente, plenitud gástrica, náuseas, 
vómito ocasional y pérdida ponderal de 10 meses de 
evolución. Antecedentes de tricotilomanía, tricofagia 
y gastrotomía a los 16 años. Los exámenes de la-
boratorio revelaron anemia microcítica hipocrómica y 
el ultrasonido mostró una sombra sónica posterior en 
la  cámara gástrica. Por gastrotomía se extrajo un 
conglomerado de cabello que ocupaba el estómago y 
parte del intestino delgado.
Conclusiones: La tricotilomanía y tricofagia son más 
comunes en las mujeres menores de 30 años. La 
sensación que experimentaba la paciente al deglutir 
los cabellos provocaba la ingesta. La recopilación de 
datos puede proporcionar información acerca de los 
determinantes que influyen en la aparición de la en-
fermedad.

Palabras clave: Tricotilomanía, tricobezoar, síndrome de 
Rapunzel. 

Abstract

Background: Bezoar is a conglomeration of foreign ma-
terial in the intestinal tract. Trichobezoar (accumulation of 
hair in the gastric chamber, secondary to impulsive pulling 
and intake) and Rapunzel syndrome (accumulation of hair 
in the small intestine) usually occur in children and adoles-
cents with trichotillomania (TTM) and trichophagia history. 
Clinical case: We present the case of a 22-year-old female 
who arrived for consultation. The patient had a 10-month his-
tory of intermittent abdominal pain, gastric fullness, nausea, 
occasional vomiting and weight loss. In addition, she had a 
history of TTM, trichophagia and previous gastrotomy at 16 
years of age. Laboratory tests revealed hypochromic micro-
cytic anemia. Ultrasonographic study demonstrated intense 
sonic shadowing posterior to the gastric area. After perform-
ing gastrotomy, the specimen was extracted and consisted 
of hair that occupied the entire length of the gastric chamber 
and part of the small intestine.
Conclusions: TTM is characterized by recurrent and im-
pulsive pulling of one’s hair for pleasure, gratification, or 
relief of tension. Children and women <30 years of age are 
the groups who most frequently suffer from this type of dis-
order. Hair intake sensation was a cause for presentation 
of the disease. Data recollection in our environment may 
provide information for the determination of new informa-
tion regarding the presence of this condition.

Key words: Trichotillomania, trichobezoar, Rapunzel syn-
drome.

Introducción

Un bezoar es un conglomerado de comida o material 
extraño en el tracto intestinal y puede ser clasificado de 
acuerdo con su constituyente primario: cabello (tricobe-
zoar), plantas (fitobezoar), etcétera, y puede incluir varias 
categorías.1 

Por su parte, la tricotilomanía es la acción repetitiva de 
arrancarse el cabello para satisfacer un placer o disminuir 
la tensión. Su base patológica engloba aspectos psicoló-
gicos. 
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El tricobezoar es la acumulación de cabello en la cámara 
gástrica tras el acto frecuente de ingerirlo. El término nace 
de la combinación de dos palabras: trich (cabello en griego) 
y bezoar (antídoto en árabe o persa).2 

El síndrome de Rapunzel es la extensión de cabello hacia 
el intestino delgado secundaria a tricobezoar. Suele ocurrir 
en niños y mujeres adolescentes con antecedentes de trico-
tilomanía, tricofagia, dismotilidad gástrica y generalmente 
tiene una base de disfunción psíquica del tipo de desórdenes 
paranoides.3

Caso clínico

Mujer de 22 años de edad, quien acudió al hospital por tumor 
abdominal y cuadro de 10 meses de evolución: dolor abdo-
minal intermitente, plenitud gástrica posprandial temprana, 
náuseas, vómito ocasional, pérdida de peso corporal de 6 kg. 
Los antecedentes de la paciente revelaron tricotilomanía, tri-
cofagia y gastrotomía previa a los 16 años, secundaria a tri-
cobezoar. Al interrogatorio indirecto, los familiares mencio-
naron conocer los hábitos de la paciente y haberla observado 
arrancarse los cabellos e ingerirlos en múltiples ocasiones.

 A la exploración física del abdomen: cicatriz de la ci-
rugía previa localizada en la línea media, supraumbilical, 
abarcando región epigástrica y parte del mesogastrio. A la 
palpación, tumor indurado en el epigastrio y mesogastrio, 
de 18 × 20 cm aproximadamente, doloroso a la palpación 
profunda, móvil, no pulsátil. En la percusión, tumor mate; 
el resto del abdomen timpánico. Y a la auscultación, peris-
talsis aumentada.

 El ultrasonido abdominal indicó estómago distendido 
con medidas aproximadas de 10 × 15 cm, con sombra sóni-
ca posterior debido a un tumor que ocupaba toda la cámara 
gástrica correspondiente a probable bezoar (figura 1).

Se decidió practicar laparotomía exploradora con la que 
se observó el estómago distendido por un tumor intragástri-
co que ocupaba toda la longitud del estómago; por gastros-
tomía de 10 cm de longitud se identificó un conglomerado 
de cabellos, extraído en su totalidad (figuras 2 y 3); el es-
pécimen presentaba medidas de 25 × 13 × 10 cm (figura 
4), con peso de 1300 g, cuya prolongación hacia intestino 
delgado fue de 23 cm. 

En el posoperatorio, la paciente evolucionó de forma 
adecuada; fue egresada sin complicaciones con cita a psi-
cología y psiquiatría.

Discusión

El tricobezoar es el tipo más frecuente de bezoar en pa-
cientes menores de 30 años;4 el primer caso fue informado 

Figura 1. Cortes de ultrasonografía en región epigástrica que mues-
tran zona hiperecoica y marcada sombra acústica posterior.

Figura 2. Gastrotomía donde se observa el bezoar.

Figura 3. Extracción del bezoar.
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Cuadro I. Criterios diagnósticos para tricotilomanía

• Arrancamiento repetitivo de cabello que resulta en 
  pérdida significativa del mismo.
• Incremento del nivel de tensión antes de arrancarse el 
  cabello o durante el intento de evitar arrancárselo.
• Sensación de relajación, placer o gratificación durante el 
  arrancamiento del cabello.
• El trastorno no es mejor explicado por otro desorden 
  mental y no se debe a otra condición médica general.
• El trastorno causa estrés clínicamente significativo o 
  deterioro en áreas de trabajo, áreas sociales u otras 
  áreas de función importante.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Text Revision 
(DSM-IV-TR). American Psychiatric Association; 2000.

Figura 4. Tricobezoar extraído completamente.

por Baudomant en 1779,5 aunque la extracción quirúrgica 
se realizó por primera vez en 1883 (Schonbern, 1883).6,7 
Cuando el tricobezoar se extiende del estómago hacia el 
duodeno, el intestino delgado proximal o colon ascendente 
se denomina síndrome de Rapunzel;2,8,9 el primer caso fue 
publicado en 1968 por Vaughn y se caracterizó por síntomas 
inespecíficos como dolor abdominal, vómito y anorexia.10

En 1938, De Bakey y Ochsner informaron 311 casos de 
bezoar; observaron que la ocurrencia de tricobezoar en mu-
jeres fue de 90% y, de éstas, 80% tenía menos de 30 años 
de edad.11

En general, las manifestaciones clínicas dependen de la 
localización del bezoar. El principal síntoma asociado es el 
dolor abdominal, pero también se presentan anorexia, náu-
seas, vómito, saciedad temprana y tumoración palpable en 
la exploración. En 2005, Erzurumlu y colaboradores infor-
maron 34 casos de bezoar, 15 localizados en el estómago 
(44.11%) y ocho en íleon (25.32%). Además, identificaron 
la cirugía gástrica previa como el factor predisponente más 
asociado (55.8%), y de ésta la vagotomía troncular más pi-
loroplastia y la gastrectomía subtotal distal o antrectomía 
como los procedimientos más relacionados (26.47%).2,12,13

Las principales complicaciones de un tricobezoar son 
la ulceración o perforación digestiva en 8%, así como la 
oclusión o invaginación intestinal.11,14 Además, se asocia a 
diarrea y deficiencia de vitamina B12, secundarias a sobre-
crecimiento bacteriano por la colonización del bezoar. La 
recurrencia del tricobezoar puede suceder por hipomotilidad 
gástrica, vagotomía o neuropatía diabética, y en la mayoría 
de las ocasiones ocurre en niños y mujeres jóvenes.9,15-17

Con la tomografía computarizada puede apreciarse me-
jor su tamaño, configuración y ubicación y realizarse el 
diagnóstico diferencial con una neoplasia. La característica 
de un tricobezoar en la tomografía es una imagen no homo-

génea que no ensancha el lumen del estómago y el intestino 
pero el medio de contraste circunscribe la tumoración.18

La tricotilomanía se caracteriza por un comportamiento 
repetitivo de arrancarse el propio cabello por simple placer, 
gratificación o liberación de la tensión, que provoca percep-
tible pérdida de pelo. Se han relacionado como determinan-
tes de su causa diferentes percepciones personales como las 
características del cabello (el color [gris], la forma [rizada] 
y la textura [tosca]); la cognición que se tiene sobre el pelo 
(mis cejas deben ser simétricas, el cabello gris es malo y es 
necesario eliminarlo); las experiencias emocionales negati-
vas (ansiedad, tensión, soledad, fatiga, culpa, frustración); 
y ─últimamente─ el estudio, la lectura, ver la televisión, 
hablar por teléfono y conducir.19 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes 
Mentales de la American Psychiatric Association (DSM-
IV), la clasifica como un desorden de control de impulso; 
sin embargo, esto ha sido debatido pudiéndosele considerar 
como un trastorno de espectro obsesivo-compulsivo. Ade-
más, la alta incidencia del desorden obsesivo-compulsivo 
en pacientes con tricotilomanía y las similitudes fenomeno-
lógicas entre el arrancamiento de cabello y la compulsión, 
han sugerido dicha clasificación.19,20 Los criterios para hacer 
el diagnóstico de la patología se muestran en el cuadro I.21

En la población estadounidense, la tricotilomanía tiene 
un rango de incidencia de 1 a 4%,22 pero en mujeres adoles-
centes existe controversia respecto a los criterios del DSM-
IV, ya que se observa una incidencia de 0.6% tomando en 
cuenta los criterios B (tensión antes del arrancamiento de 
cabello) y C (disminución de la tensión posterior al arranca-
miento) y de 3.4% al no incluir dichos criterios.23 En nues-
tro país no existen registros al respecto.

El síndrome de Rapunzel es una rara forma de tricobe-
zoar, cuyos criterios de definición varían. Algunos autores 
lo han descrito como un tricobezoar con una cola que se 
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extiende hacia la unión ileocecal; otros informan que es 
un simple tricobezoar con una larga cola que puede exten-
derse al yeyuno o íleon; otros más, como un tricobezoar 
de cualquier tamaño que se manifiesta como obstrucción 
intestinal, o como un tricobezoar gástrico que se extiende 
más allá del píloro dentro del intestino. Hasta 2007, 27 ca-
sos han sido informados en la literatura, 26 en mujeres y 
uno en hombres. Las manifestaciones más frecuentes son 
dolor abdominal, náuseas, vómito y obstrucción intestinal. 
Las complicaciones más frecuentes son ictericia, pancreati-
tis aguda secundaria a obstrucción de la ámpula de Vater y 
peritonitis. El tratamiento se centra en el uso de sustancias 
químicas o laparotomía asociada a enterotomía.8,24-26

En general, el tricobezoar y el síndrome de Rapunzel son 
entidades derivadas de un trastorno con bases psicológicas. 
Se presentan a menudo en paciente con antecedente de tri-
cotilomanía y tricofagia; la mayoría de las veces en muje-
res jóvenes y niños. Su diagnóstico definitivo se realiza por 
tomografía computarizada, y el tratamiento puede requerir 
laparotomía asociada a enterotomía.15-17,27 

Conclusiones

La paciente referida reunía las constantes de recurrencia y 
la sintomatología se relacionó con los datos descritos, pero 
sin complicaciones de importancia. No se halló ningún de-
terminante específico que provocara la compulsión, sin em-
bargo, durante el interrogatorio la paciente refirió el placer 
de sentir cómo los cabellos “raspaban” su garganta duran-
te la ingesta, al parecer la causa principal que motivaba el 
acto. 

Actualmente en México no existen datos fiables sobre la 
frecuencia de la enfermedad y su recurrencia. Considera-
mos importante recopilar datos en nuestro medio para en-
tender el comportamiento de estos trastornos y analizar los 
factores que pueden desencadenarlos. 
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