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Manejo laparoscépico del sindrome de Rapunzel
(tricobezoar gastrico). Presentacion de un caso

Carlos Tadeo Perzabal Avilez,* Daniela Cardenas Guerrero,* César Alberto Lopez Jaime$

Introduccién: Un bezoar es una coleccién de material or-
ganico o inorganico no digerible en el tracto gastrointestinal.
Dependiendo de su composicion se clasifican en fitobezoar,
farmacobezoar, tricobezoar y lactobezoar. Si un tricobezoar
se extiende a través del piloro se denomina sindrome de
Rapunzel. Presentacion de caso: Paciente femenino de
16 afios de edad con antecedente de retraso psicomotor y
epilepsia. Inici6 padecimiento siete dias previos a su ingreso
con vomitos en posos de café. Dos dias previos presentd
nuevamente el mismo cuadro, por lo que se inici6 tratamiento
con omeprazol y ranitidina, sin mejoria. Por tal motivo acudi6
al servicio de urgencias donde fue hospitalizada. Se solicitd
endoscopia que revel6 presencia de un aparente tricobezoar
en el estbmago. Se ingreso a la sala de operaciones y bajo
anestesia general se procedi6 a la colocacion de cinco puertos.
Se inici6 laparoscopia diagnoéstica y se observé un aumento
de volumen en camara gastrica. Se realiz6 incision longitudinal
en estdbmago y se extrajo por completo el bezoar conformado
en su mayoria por cabello y restos alimenticios, cordones de
zapato y fragmentos de bolsas de plastico. Este ocupaba la
totalidad de la camara gastrica con prolongacién de detritos y
textiles hacia duodeno. Se coloc6 bezoar en bolsa endoscépica
y se extrajo ampliando uno de los puertos de trabajo. Con-
clusiones: Aunque el estandar de oro para el tratamiento del
sindrome de Rapunzel sigue siendo la laparotomia, el abordaje
laparoscépico es factible y cuando tiene éxito, su evolucion
posquirdrgica es favorable con las ventajas conocidas de este
tipo de abordaje.

Palabras clave: Bezoar, tricobezoar, tricofagia, tricotilomania,
cirugia laparoscoépica.

Introduction: Abezoar is a collection of non-digestible organic
or inorganic material in the gastrointestinal tract. Depending
on their composition they are classified as phytobezoar,
pharmacobezoar, trichobezoar, and lactobezoar. If a
trichobezoar spreads through the pylorus, it is called Rapunzel
syndrome. Case report: This is a female patient, 16 years of
age with a history of psychomotor retardation and epilepsy.
She began her complaints seven days before admission with
coffee ground vomitus. Two days before, she presented the
same condition again, starting treatment with omeprazole and
ranitidine, without improvement. Due to this event, she went
to the emergency department, where she was hospitalized. An
endoscopy was requested where the presence of an apparent
trichobezoar was observed in the stomach. She was then
taken to the operating room and under general anesthesia,
proceeded to the placement of five laparoscopic ports. A
diagnostic laparoscopy was performed, observing an increase
in the volume of the gastric chamber. A longitudinal incision
was made in the stomach and the bezoar, mostly made up
of hair, and food debris, shoelaces, and fragments of plastic
bags were completely extracted. This occupied the entire
gastric chamber with the extension of detritus and textiles
into the duodenum. The bezoar was placed in an endoscopic
bag and then extracted by expanding one of the work ports.
Conclusions: Although the gold standard for the treatment
of Rapunzel syndrome continues to be a laparotomy, the
laparoscopic approach is feasible and, if successful, has a
favorable postoperative evolution, with the known advantages
of this type of approach.
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INTRODUCCION

Un bezoar es una coleccién de material no digerible,
organico o inorganico en el tracto gastrointestinal; comin-
mente en el estdmago. Dependiendo de su composicion
se clasifican en fitobezoar (fibras vegetales y de frutas),
farmacobezoar (medicamentos, resinas), tricobezoar (ca-
bello) y lactobezoar (leche mal diluida)." La presentacion
mas comun es el tricobezoar. El primer caso reportado de
tricobezoar fue descrito por Baudamant en 1779 durante
la autopsia de un paciente.? Los bezoares predominan en
el sexo femenino en 90% de los casos y de ellos 80% se
manifiestan antes de los 30 anos de edad, con una inci-
dencia méxima entre los 10 y 20 anos.?

En la mayoria de los casos, el tricobezoar estd confinado
Gnicamente dentro del estémago; si éste se extiende a
través del piloro hacia el duodeno, yeyuno, ileon o inclu-
so colon, se denomina sindrome de Rapunzel el cual fue
descrito por Vaughan en 1968.*

Las manifestaciones mas frecuentes son dolor abdo-
minal, nduseas, vomito y obstruccion intestinal. El bezoar
puede observarse directamente mediante endoscopia
0 es posible solicitar una tomografia computarizada. El
tratamiento se centra en el uso de sustancias quimicas, ex-
traccién endoscopica o quirdrgica.® En la literatura médica
los casos con resolucion laparoscopica son excepcionales.

Presentamos el caso de una paciente adolescente con
el sindrome de Rapunzel resuelto mediante abordaje la-
paroscépico. La importancia de este caso radica en que
es una patologia con manifestaciones clinicas un tanto
inespecificas, con retraso en ocasiones del diagndstico
y tratamiento. Aun asi, puede ser tratado por medio de
laparoscopia, obteniendo las ventajas de este abordaje.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 16 afnos de edad con antecedente
de retraso psicomotor desde los dos anos secundario a in-
toxicacion por hidrocarburos (gasolina), asi como epilepsia
tratada con valproato de magnesio. Inicié su padecimiento
siete dias previos a su ingreso con vomitos en posos de café
en tres ocasiones, ademds de astenia, adinamia y fiebre
no cuantificada. Dos dias previos presenté nuevamente
el mismo cuadro, por lo que se inicié tratamiento con
omeprazol y ranitidina, sin mejorfa. Debido a lo anterior,
acudié al servicio de urgencias del Hospital General de
Ciudad Juérez, donde fue admitida.

A la exploracion fisica, paciente de edad aparente menor
a la real, afasia motora, palidez de piel y tegumentos, mu-
cosa oral deshidratada y edema peribucal con presencia de
lesiones ulceradas. Cardiopulmonar sin compromiso. A la
exploracion abdominal se palp6 tumoracién dolorosa, mé-
vil y de consistencia semisélida en epigastrio y mesogastrio.
Extremidades hipotréficas, sin compromiso neurovascular.
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Se solicité endoscopia para tratar de visualizar el sitio
de sangrado, ya que no hubo remisién con el tratamiento
farmacolégico. Se observé en estémago presencia de un
aparente tricobezoar que ocupaba por completo la camara
gastrica, extendiéndose hacia el piloro sin permitir el paso
del endoscopio hacia duodeno. Se intenté su extraccion
sin éxito. Se dio por terminado el procedimiento, se solicité
interconsulta al servicio de cirugia general y se decidié
someter a la paciente a tratamiento quirdrgico en forma
electiva al dia siguiente para extraccién del tricobezoar por
medio de abordaje laparoscépico.

Técnica quirdargica

En posicién francesa y bajo anestesia general se cre6 neu-
moperitoneo de 13 mmHg mediante aguja de Veress. Se
procedi6 a la colocacién de cinco puertos: Supraumbilical
de 10 mm, subcostal derecho de 10 mm, subxifoideo de
5 mm, subcostal izquierdo de 5 mmy, por Gltimo, en linea
media axilar derecha a nivel de la cicatriz umbilical de 5
mm. Con lente de 30° y 10 mm se realiz6 laparoscopia
diagnostica. Se identificé liquido perigastrico y periesplénico
de caracteristicas inflamatorias y se aspir6. Se observé un
aumento de volumen en camara gastrica. Se efectué gas-
trotomfa longitudinal de 5 cm en cara anterior de cuerpo
y antro gastrico mediante electrofulguracién (Figura 1). Se
inicié diseccién de su contenido con pinzas Maryland y
Grasper. Posterior a esto se extrajo por completo el bezoar
conformado en su mayoria por cabello, restos alimenticios,
cordones de zapato y fragmentos de bolsas de plastico (Fi-
gura 2). Este ocupaba la totalidad de la cimara géstrica con
prolongacion de detritos y textiles hacia duodeno. Se colocé
bezoar en bolsa endoscépica y se extrajo a través de puerto
subcostal derecho ameritando ampliar la herida quirdrgica
2 cm para este fin. Se ase6 exhaustivamente la cdmara
gastrica y se procedio a cerrar la gastrotomia en dos planos;
el primero con surgete de vicryl 2-0 aguja atraumdtica y el

Figura 1. Apertura de camara gastrica y diseccion.
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Figura 2. Bezoar conformado por cabello, restos alimenticios, cor-
dones de zapato y fragmentos de bolsas de plastico. Medidas: 52 x
15 cm, 650 g.

segundo con puntos invaginantes de Lembert separados,
con seda 3-0 aguja atraumatica. Se realiz6 prueba con azul
de metileno corroborando inexistencia de fuga. Se coloc
drenaje Penrose en corredera parietocdlica izquierda y se
extrajo a través del puerto que se encontraba en linea me-
dia axilar derecha a nivel de la cicatriz umbilical. Se colocd
sonda nasogastrica, la cual se dirigi6 a region duodenal. Por
dltimo, se extrajeron trocares de trabajo bajo visualizacion
directa, se procedié6 al cierre de la aponeurosis de los puertos
de 10 mmy se suturé piel de todos los puertos.

En el posoperatorio, la paciente evolucioné de forma
adecuada. Fue egresada sin complicaciones siete dfas pos-
teriores al acto quirdrgico. Se cit6 a la paciente siete dias
después de su egreso para retiro de puntos y al mes para
evaluar la evolucion, siendo ésta satisfactoria.

DISCUSION

El tricobezoar representa 55% de todos los bezoares.®
Un tricobezoar se halla en general en pacientes jévenes
del sexo femenino, las cuales sufren de tricotilomania y
tricofagia.? En la mayoria de las ocasiones estos compor-
tamientos son secundarios a enfermedades psiquiatricas
como depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y ano-
rexia nerviosa.” En el caso que nos ocupa fue imposible
indagar especificamente sobre tricotilomania, tricofagia
o pica, debido al retraso psicomotor que la paciente
mostraba y a la poca cooperacién del cuidador durante
el interrogatorio.

Al inicio, los mechones de cabello son resistentes a los
movimientos de propulsién y se retienen en los pliegues de
la mucosa gastrica debido a su superficie lisa. Después de
un tiempo se ponen en disposicién tipo malla. Las proteinas
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del cabello son desnaturalizadas a causa del dcido gastri-
co; por esto, los tricobezoares son generalmente negros.®
El bezoar extraido de nuestra paciente no cumple con lo
mencionado, ya que a pesar de que se conformaba en su
mayoria por cabellos, también estaba formado por cordo-
nes de zapatos y fragmentos de bolsas de pléstico que le
daban una coloracién café-anaranjada. Los bezoares tienen
una superficie brillante debido al moco que los cubre. El
olor fétido se debe a la descomposicién y fermentacion de
los alimentos atrapados en éste.*

Debe sospecharse de esta patologia cuando se trate de
una paciente con alguna enfermedad psiquiatrica, halitosis o
alopecia en parches.” Comtnmente se presenta como dolor
abdominal, ndusea, vomito y obstruccion intestinal. Las
manifestaciones clinicas menos comunes incluyen pérdida
de peso, anorexia, hematemesis y peritonitis. Las complica-
ciones secundarias a un bezoar obstructivo de gran tamafo
incluyen ulceracién gastrica, peritonitis, ictericia obstructiva
y pancreatitis aguda. La enteropatia perdedora de protei-
nas, la deficiencia de hierro y la anemia megaloblastica son
complicaciones relacionadas con la mala absorcién.”

La endoscopia del tracto gastrointestinal superior se con-
sidera el estandar de oro para el diagnéstico de bezoares;
sin embargo, no prueba la existencia del sindrome de
Rapunzel. La tomografia computarizada abdominal es un
estudio de imagen preciso, ya que muestra la presencia y
la extension del bezoar; en ella se observa como una tu-
moracién intraluminal, heterogénea con atrapamiento de
aire. El sonograma abdominal también puede ser Gtil.° La
Ginica manifestacion que la paciente present6 fue sangrado
de tubo digestivo alto acompanado de dolor abdominal.
Secundario a esto, desde un inicio se opt6 por la realizacién
de una endoscopia en la cual se visualizé directamente el
bezoar, por lo que no fue necesario utilizar otras herra-
mientas diagnosticas.

En casos de bezoares pequeiios, la endoscopia ademas
de ser diagndstica puede ser terapéutica. Para el resto, el
tratamiento es quirdrgico. El procedimiento endoscopico
no fue exitoso en el caso presentado, debido a que se tra-
taba del sindrome de Rapunzel. El tratamiento de eleccién
es la laparotomia.’ En la literatura los casos con resolucién
laparoscépica son excepcionales. En 1998 se realiz6 la pri-
mera extraccion laparoscopica de un tricobezoar gigante.
En los casos reportados se ha optado por fragmentar el
tricobezoar con tijeras laparoscépicas antes de extraerlo.?
Con nuestra paciente se opté por no fragmentar el bezoary
ampliar el puerto de trabajo para extraerlo en su totalidad.
Posterior al egreso hospitalario del paciente, éste tiene que
recibir atencion psiquidtrica para evitar recidivas.*

CONCLUSIONES

El sindrome de Rapunzel es una patologia poco comin,
pero debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
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mujeres jovenes con alguna enfermedad psiquiétrica y
manifestaciones gastrointestinales. Aunque el estandar
de oro para el tratamiento de sindrome de Rapunzel
sigue siendo la laparotomta, el abordaje laparoscépico es
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factible como en el presente caso reportado, mismo que
se considera exitoso si la evolucién es favorable, con las
ventajas bien conocidas que ofrece en general la cirugia
laparoscépica.
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