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Pseudohernia Herpes Zoster

Bárbara Díaz García
MIR1 Medicina de Familia. Centro de Saúde San José (A Coruña)

Sr. Director:

Presento el caso de un paciente varón de 55 años que presenta her-
pes zoster en hipocondrio izquierdo. Se trató inicialmente con nolotil
575 mg para el dolor y una semana después se pasa a tryptizol por-
que sigue con muchas molestias.

Los antecedentes personales del paciente son asma, alergia a ácaros,
insomnio y dislipemia. Un único antecedente quirúrgico de cirugía de
estrabismo.

Una semana después del episodio inicial nota un bulto en hipocon-
drio izquierdo en la zona del herpes, que abarca los dermatomas T9
a T11 (Figuras 1-3 con fotografías tomadas al paciente en la consul-
ta donde observamos el bultoma en la pared abdominal izquierda de
frente y lateralmente).

A la palpación el bultoma es móvil, parece líquido. Se le hace una
ecografía abdominal en la que parece un plastrón inflamatorio en
zona grasa subcutánea. No presenta fiebre.

Se remite a urgencias para valoración por cirugía donde se valoró
abrir el bultoma considerando un posible absceso pero se le practica
un ecoTAC sin encontrar patología por lo que recomiendan vigilancia. 
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FIGURA 1
Fotografía de frente tomada al paciente en consulta.

FIGURA 2
Fotografía de frente tomada al paciente en consulta

FOTOGRAFÍA 3
Tomada al paciente en consulta. Lateral.
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Posteriormente, debido a poca mejoría, se cambia la amitriptilina por
gabapentina.

Un mes más tarde su dermatólogo le diagnostica de pseudohernia
postherpética de pared abdominal y le recomienda que continúe con
gabapentina 300 mg. Después de dos meses con gabapentina, dis-
minuyen las molestias persistiendo un ligero picor por lo que pro-
gresivamente se disminuye el tratamiento (Figura 4: fotografía toma-
da al paciente cuatro meses después del inicio del episodio). 

HERPES ZOSTER

Es una infección dermatómica aguda asociada a la reactivación del
virus varicela zoster y que se caracteriza por dolor unilateral y una
erupción vesiculosa o ampollosa limitada a uno o varios dermatomas
inervados por el ganglio sensitivo correspondiente. La localización
preferente suele ser dorsal. Son frecuentes las alteraciones de los

nervios sensitivos (temperatura, dolor, tacto) y motores (parálisis por
ejemplo facial) detectables con exploración neurológica1 (Figura 5:
Herpes zóster dorsal. H. Dobrev, P. Atanassova and V. Sirakov:
Postherpetic abdominal-wall pseudohernia).

PSEUDOHERNIA POSTHERPÉTICA EN PARED ABDOMINAL
La pseudohernia es una protusión limitada en la pared abdominal sin
un defecto real. Se diferencia de la hernia verdadera en que ésta
tiene contenido abdominal (saco, contenidos de saco y cubiertas).
En la pseudohernia se puede observar una parálisis unilateral de los
músculos abdominales tras la relajación de la pared abdominal ante-
rior formando un bulto que aumenta con la presión intraabdominal2.    

A pesar de la elevada incidencia de la lesión vesicular herpética en
los dermatomas dorsales y torácicos, la manifestación clínica de la
parálisis de la musculatura abdominal varía tan sólo entre el 0% y el
2%3,4,5.

El primer caso se describió en 1886 y hasta el 2006 sólo están regis-
trados 20 casos en la literatura médica6,7.

La exploración y las pruebas complementarias que nos ayudan a afi-
nar en el diagnóstico son8,9:

- Examen neurológico de la zona con afectación dérmica siendo
frecuente encontrar alteraciones de la sensibilidad y disminución
de los reflejos abdominales superficiales pudiendo llegar a pará-
lisis de la musculatura de la pared abdominal.

- Electromiografía que revelará denervaciones en la zona de los
dermatomas afectados: registra actividad espontánea anormal en
los músculos afectados con fibrilaciones y ondas picudas positi-
vas. Las alteraciones en pruebas electromiográficas pueden llegar
a alcanzar el 35%3,10,11.

- TAC toracoabdominal mostrará diastasis de los músculos del lado
afectado cuya pared estará además más adelgazada sin ninguna
presencia de verdadera hernia o masa.

El diagnóstico diferencial6,12 incluye hernias lumbares, neuropatía dia-
bética, enfermedad de Lyme, polirradiculoneuropatía, siringomielia…
ya que estas patologías pueden cursar con alteraciones de la inerva-
ción de la musculatura de la pared abdominal anterior y causar una
pseudohernia.

El tratamiento será el habitual del herpes: aciclovir durante los 7 pri-
meros días del episodio cutáneo, que en ocasiones se administrará
vía intravenosa ya que la vía oral podría ser insuficiente, y fármacos
para el tratamiento del dolor neuropático como la gabapentina y la
amitriptilina. 

Se han empleado pautas cortas de corticoestroides combinadas con
el aciclovir en el tratamiento del síndrome de Ramsay-Hunt. Además

FIGURA 4
Fotografía tomada al paciente en consulta 4 meses después del episo-
dio inicial.

FIGURA 5
Herpes zóster dorsal. H. Dobrev, P. Atanassova and V. Sirakov:
Postherpetic abdominal-wall pseudohernia.
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cuando existe parálisis motora hay una inflamación más extensa que
en el herpes zóster cutáneo que podría suprimirse con esta terapia
con corticoides dado su efecto antiinflamatorio10,13. Es una asociación
controvertida ya que no está demostrada su eficacia14.

En algunos casos se añadió un preparado vitamínico múltiple3,4

durante 3 meses, con diversas vitaminas entre ellas descrita el acido
lipoico4, que ayudaría a restaurar las terminaciones nerviosas daña-
das. Sin embargo no existen evidencias de que sea eficaz en la rei-
nervación como demuestra su uso en otras patologías como lumbal-
gia, ciática… donde existe más experiencia de uso sin claras mejorí-
as (Figura 6: Evolución característica de la pseudohernia. H. Dobrev,
P. Atanassova and V. Sirakov: Postherpetic abdominal-wall pseudo-
hernia).

Los síntomas relacionados con la parálisis muscular pueden aparecer
desde 2 a 6 semanas antes de la erupción cutánea, aunque es más
frecuente que se desarrollen unas 2 semanas después. La recupera-
ción completa o casi completa va de 2 a 18 meses3.

El mecanismo exacto de la parálisis muscular después de la infección
por el herpes zoster está poco aclarado. Un estudio anatomopatoló-
gico3,4 demostró lesiones ganglionares combinadas con la degenera-
ción de las raíces sensoriales y motoras además de una neuritis seve-
ra que explicarían los hallazgos electrofisiológicos característicos de la
enfermedad.

La conclusión es que la pseudohernia postherpética es una rara com-
plicación del herpes zoster, con un buen pronóstico2 ya que la recu-
peración completa oscila entre el 55% y el 75%6. El reconocimiento
de la misma es importante para el diagnóstico diferencial con hernias
abdominales verdaderas que podrían llevar a procedimientos inne-
cesarios15.
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FIGURA 6
Evolución característica de la pseudohernia. H. Dobrev, P. Atanassova
and V. Sirakov: Postherpetic abdominal-wall pseudohernia.


