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Bohm®, Laboratorios Bohm, Fuenlabrada, Madrid) segiin la dosis y
pauta recomendadas por el fabricante. Tras haber ingerido un total de
225 g de PEG (15 sobres monodosis) diluidos en 3.750 ml de agua, pre-
sentd un cuadro progresivo de alteracion del comportamiento, con agita-
cién, agresividad y posteriormente desorientacion y disminucion del ni-
vel de conciencia, por lo que finalmente se la trasladé al servicio de
urgencias. A su llegada la paciente se encontraba consciente aunque
bradipsiquica, agitada, desorientada en tiempo y lugar, con hipoprosexia
y pérdida de la memoria para hechos recientes. Las constantes habitua-
les (temperatura, presion arterial y frecuencia cardiaca) eran normales.
La exploracién neurolégica no revel signos de focalidad. El resto de la
exploracion fisica no evidencié hallazgos patoldgicos. El hemograma
presentaba 13.330 leucocitos/tl con férmula normal. La bioquimica sé-
rica, la gasometria arterial y la analitica urinaria se encontraban dentro
de margenes normales. La determinacién de toxicos en orina resulté ne-
gativa. Las radiograffas de térax y abdomen, el electrocardiograma y la
tomograffa computarizada craneal resultaron igualmente normales. La
paciente no habfa tomado farmacos ni se habian detectado alteraciones
en el comportamiento o en el ritmo suefio/vigilia en los dias previos. Se
ingresd a la paciente con el diagndstico de SCA, se inicid tratamiento
con tiaprida (200 mg/8 h) y, a las 8 h del ingreso, se realiz6 una nueva
analitica sistemdtica que revelé de nuevo normalidad de todos los para-
metros, salvo hipofosfatemia de 1,3 mg/dl (valores normales: 3-4,2
mg/dl). Los valores de calcio y parathormona se encontraban dentro de
los limites normales. La paciente evolucioné de forma favorable; a las
24 h del ingreso se encontraba asintomdtica, la exploracion neurolégica
era normal y en una nueva determinacion de las concentraciones de fos-
foro la cifra era de 1,9 mg/dl. A los 4 dias del ingreso se realiz6 una to-
mografia computarizada craneal de control, que continuaba siendo nor-
mal. Las cifras de fésforo se habian normalizado cuando se le dio el alta
(a los 5 dias del ingreso). La colonoscopia se realizé durante el ingreso
tras completar la preparacién coldnica con enemas de limpieza con fos-
fato monosddico/bisédico (Enema Casen®, Laboratorios Casen-Fleet,
Utebo, Zaragoza), con buena tolerancia y sin apreciarse hallazgos pato-
16gicos.

La limpieza intestinal previa a la colonoscopia se asocia ocasionalmente
con la aparicion de alteraciones i6nicas que por lo general cursan de for-
ma subclinica. Entre ellas la hiponatremia es la que se describe con ma-
yor frecuencia (hasta en un 7,5% de las exploraciones). Sin embargo, su
aparicion se ha relacionado con el incremento de la secrecién de hormo-
na antidiurética inducido por el estimulo de receptores no osméticos
asociados al dolor y a la manipulacién intestinal derivada de la propia
colonoscopia, mds que con el empleo de distintas soluciones de limpie-
za previo a la exploracién'. Diversos estudios han comparado las altera-
ciones hidroelectroliticas secundarias al uso de las 2 preparaciones utili-
zadas con mayor asiduidad (PEG y fosfato sédico)**. En todos ellos se
ha descrito una mayor tendencia al desarrollo de inestabilidad hemodi-
ndmica y desequilibrios hidroelectroliticos (fundamentalmente hiperfos-
fatemia e hipopotasemia) tras el empleo de soluciones de fosfato sédico,
sobre todo en pacientes de edad avanzada o con enfermedades de riesgo
previas.

La aparicién de hipofosfatemia tras el empleo de soluciones balancea-
das de PEG es un efecto secundario de descripcién excepcional y pato-
genia no aclarada. Unicamente se ha descrito en la bibliografia en el re-
ciente estudio de Marin Gabriel et al’, quienes lo observan hasta en el
17,7% de los pacientes preparados con PEG y sin documentar sintomas
clinicos asociados. En nuestro caso, la paciente desarrollé6 un cuadro
neuropsiquidtrico compatible con SCA o delirium, de acuerdo con los
criterios diagndsticos de la cuarta edicion del Manual diagnéstico y es-
tadistico de los trastornos mentales®. Dicha alteracion se puso en rela-
cién con la hipofosfatemia grave que se detect tras el ingreso, una vez
descartadas otras posibles causas intra o extracraneales (metabdlicas,
cardiopulmonares, asociadas a otras enfermedades sistémicas o a la
toma de farmacos o toxicos) tras la realizacién de un anamnesis detalla-
da y de pruebas de imagen y determinaciones analiticas completas. En
una revision en MEDLINE de la bibliografia (1966-2004) s6lo hemos
encontrado cuadros de SCA secundario a hipofosfatemia grave en el
contexto de pacientes con anorexia nerviosa durante la fase de realimen-
tacién”®. Tampoco se encuentra documentada la aparicién de hipofosfa-
temia tras la toma de soluciones balanceadas de PEG, salvo en el estu-
dio espafiol antes mencionado®. Por otro lado, resulta llamativa la
normalizacién espontdnea de las concentraciones de fésforo observada
en este caso, por lo que no fue precisa la administracion de suplementos
dada la rdpida mejoria del cuadro clinico con tratamiento sintomadtico.
En conclusion, creemos que, a pesar de la eficacia y seguridad contras-
tadas del empleo de soluciones balanceadas de PEG en la preparacién
intestinal previa a la colonoscopia, se debe tener siempre en cuenta la
posible aparicién de alteraciones electroliticas secundarias que pudieran
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explicar cuadros clinicos de instauracién aguda como el descrito. Igual-
mente son precisos estudios adicionales que confirmen la posible rela-
cion entre el PEG y la hipofosfatemia y que aclaren sus posibles meca-
nismos patogénicos.
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Articulo 96.484
SINDROME DE RAPUNZEL

Sr. Director: El sindrome de Rapunzel es una entidad rara que se pre-
senta en personas jovenes con trastornos psiquidtricos con tricofagia.
Estos pacientes presentan un tricobezoar cuyo cuerpo se localiza en el
estémago y funciona como ancla, y que ademds cuenta con una exten-
sién distal que llega al intestino delgado o mds alld. El cabello se acu-
mula en el transcurso de meses o afios', y por efecto de acordedn sobre
la mucosa puede llegar a ocasionar obstruccion intestinal, isquemia, ne-
crosis y perforacién como complicaciones’. En 1968 Vaughan et al®
describieron por primera vez 2 casos, a los que se suman otros 26 casos
encontrados en el Index Medicus (MeSH: Rapunzel syndrome) hasta
marzo de 200427

Presentamos el caso de una paciente mexicana de 23 afios de edad, madre
de 2 hijos, que vive en unién libre y cuyo ultimo parto fue un mes antes
de su ingreso. Acudi6 al hospital por dolor intermitente en el hipocondrio
izquierdo y epigdstrico de 2 meses de evolucidn, junto con hiporexia, ndu-
seas, saciedad prematura y vOomito posprandial, ademds de pérdida de
peso no cuantificada. En la exploracién fisica se encontrd una masa palpa-
ble en el epigastrio e hipocondrio izquierdos, mévil, no dolorosa, de 15 x
15 cm, con palidez de piel y tegumentos, importante, halitosis, presion ar-
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Fig. 1. Endoscopia de tubo digestivo alto que muestra un tricobezoar
con extension del pelo a través del piloro hacia el intestino delgado.

Fig. 2. Corte axial de la tomografia simple de abdomen que muestra el
tricobezoar como enfisema gdstrico 'y duodenal.

terial normal y frecuencia cardiaca de 70 lat/min. No habia evidencia cla-
ra de dreas de alopecia. Los resultados de laboratorio demostraron: 5,360
leucocitos (neutréfilos: 52%; linfocitos: 40%), hemoglobina de 9 g/dl, vo-
lumen corpuscular medio de 76,2 fl, hemoglobina corpuscular media de
23,8 pg, concentracién media de hemoglobina corpuscular de 31,3 g/dl;
hipocromia, anisocitosis y microcitosis positivas, y alblimina de 3,3 g. Al
realizar una endoscopia se encontré en la totalidad de la cdmara géstrica
un cuerpo extrafio, formado de pelo, que impedia el paso del endoscopio
hacia el duodeno y se extendia mas alld del piloro, el cual correspondia a
un tricobezoar, con probable componente intestinal (fig. 1). La paciente
nego la tricofagia. Ademds se realizé una tomograffa computarizada que
mostré un enfisema gdstrico e intestinal (una masa intragdstrica con ex-
tension intestinal) que apoyaba el diagndstico de un bezoar gastrointesti-
nal (fig. 2). Se practicé una laparotomia en la que se encontrd un tricobe-
zoar de 13 x 28 cm, con extension hacia el intestino delgado (yeyuno). Se
logré extraer el tricobezoar sélo con gastrostomia y pulsion hacia la gas-
trostomia del componente yeyunal (figs. 3 y 4), se practicé gastroplastia y
el acto quirdrgico termind sin incidentes o complicaciones. La evolucién
quirdrgica de la paciente fue favorable y se le dio de alta al quinto dia del
postoperatorio. La valoracién psiquidtrica revelé una relacién conyugal
disfuncional, asi como distimia mds trastorno de ansiedad general con tri-
cofagia de un afio de evolucion. Se inicié tratamiento con paroxetina (20
mg/dia) y al cabo de 10 meses de control no habfa habido recidiva.

El término bezoar deriva de las palabras badzher del arabe, padzhar del
persa y beluzaar del hebreo, que significan «antidoto». Se pensaba que
los bezoares, que se obtenian de animales, tenfan poderes curativos®!”.
Actualmente los bezoares se definen como cuerpos extrafios formados
en el estémago y/o intestino delgado debido a una acumulacién de la
sustancia deglutida'®. Se han descrito 4 tipos de acuerdo con su compo-
sicién: tricobezoar, fitobezoar, lactobezoar y misceldneos?. Se han co-
municado casos en pacientes de 1 a 56 afios de edad, con mayor inci-
dencia a la edad de 15 a 20 afios (hasta un 80% en menores de 30 afios)
y el 90% de los casos se presentan en el sexo femenino®®!213:16.26,
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Fig. 3. Extraccion quiriirgica del tricobezoar a través de una gastroto-
mia 'y de la trenza de éste que se extendia hasta el yeyuno.

Fig. 4. Pieza quirirgica que muestra un tricobezoar de 17 X 16 cm con
la forma del estomago y una trenza que se extendia hasta el intestino
delgado.

Rapunzel procede del cuento de hadas de los hermanos Wilhelm y Ja-
cob Grimm escrito en 1812, donde describen la historia de una doncella
prisionera en una torre de la que lanzaba su larga cabellera por una ven-
tana para que su principe enamorado pudiera subir hasta donde se en-
contraba ella’.

Los bezoares aumentan de tamaiio por acumulacién no sélo de los cabe-
llos ingeridos, ya que éstos forman una madeja junto con el moco, 4ci-
do, pepsina y colonias bacterianas. Lee? refiere que el dato de tricotilo-
mania y tricofagia se obtiene en menos del 50% de los pacientes. El
tricobezoar es invariablemente negro (independientemente del color na-
tural del cabello del paciente) debido a la desnaturalizacién de las pro-
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teinas del pelo por la accién del 4cido clorhidrico del estomago, brillan-
te por el moco retenido y de mal olor por la descomposicién de los resi-
duos alimentarios retenidos en la masaZ.

Los sintomas de la enfermedad son los siguientes: masa mévil en el epi-
gastrio (70%), nduseas y vomitos (64%), hematemesis (61%), pérdida
de peso (38%) y diarrea o estrefiimiento (32%). La presencia de los sin-
tomas depende de la elasticidad del estomago, del tamaiio del bezoar y
de la aparici6n o no de complicaciones®!%.

La ultrasonografia objetiva una masa ecogénica densa que produce una
sombra acustica posterior bien definida®. El estudio contrastado es qtil,
pues revela el bario mezclado o alrededor de una masa amorfa intragds-
trica que generalmente es movil, y permite diferenciarlo de un tumor
maligno'*. También se observa c6mo el bario queda atrapado en el in-
tersticio del bezoar, lo que produce una imagen de «superficie en panal
de abejas»?. La tomografia computarizada muestra gran cantidad de
material en la cdmara gdstrica con burbujas de gas en la pared, que se
denomina enfisema géstrico®®. La endoscopia digestiva es el método
diagnéstico de eleccidn, ya que se ha demostrado que con la radiografia
de las vias digestivas s6lo se diagnostica una cuarta parte de los casos
identificados endoscpicamente®%.

Las complicaciones son obstruccién, perforacién o hemorragia. La mor-
talidad comunicada por Debakey y Ochner® para estas complicaciones
es del 47%.

Se recomienda un adecuado seguimiento clinico y psiquidtrico para pre-
venir la recurrencia, que se presenta en aproximadamente un 20% de los
casos?.

El objeto del tratamiento del sindrome de Rapunzel consiste en la elimi-
nacién completa del bezoar del tracto gastrointestinal mediante gastros-
tomia y las enterotomias necesarias, ademds de la resolucion adecuada
de las complicaciones que pudieran presentarse. De acuerdo con la bi-
bliografia relativa a esta entidad, todos los casos presentan sindrome
anémico con pérdida de peso, masa abdominal y areas de alopecia, las
cuales son evidencia presumible de tricobezoar. Si la endoscopia y/o el
estudio radiogréfico revelan un bezoar con extension intestinal, induda-
blemente estaremos frente a un sindrome de Rapunzel. Se recomienda
un tratamiento quirdrgico agresivo para evitar las complicaciones pro-
pias de esta entidad.

O. NORIEGA MALDONADO
Departamento de Cirugia General. Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto. San Luis Potosi. México.
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