
forma sencilla, económica, con excelente resultado funcional

y libre de complicaciones. El ligamento falciforme puede ser

considerado como alternativa en la reconstrucción venosa

cuando un injerto es necesario durante la cirugı́a pancreática.
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Pseudohernia postherpética

Postherpetic pseudohernia

La infección por virus varicela-zóster afecta al 10-20% de la

población general1 con una incidencia que varı́a entre 3 y 5

por cada 1.000 habitantes-año2. Las secuelas neurológicas

varı́an desde el dolor crónico (neuralgia postherpética) hasta

la meningoencefalitis3. Dentro de las secuelas motoras, la

pseudohernia postherpética se debe a una paresia segmen-

taria que aparece en menos del 5% de los casos y se

manifiesta como protrusión de la pared abdominal que

aumenta con maniobras de Valsalva en ausencia de defectos

estructurales4,5.

Se presenta el caso de 2 pacientes con una pseudohernia

postherpética:

Mujer de 82 años diagnosticada de infección por virus

varicela-zóster después de presentar lesiones caracterı́sticas

en el dermatoma T12-L1. Fue tratada con Aciclovir1 oral

durante una semana, 3 meses después presenta un «abulta-

miento» en la región de la pared abdominal derecha

correspondiente al dermatoma afectado que aumentaba de

tamaño con el Valsalva. Al examen fı́sico, se evidencia una

asimetrı́a abdominal en la zona de la pared abdominal

previamente descrita (fig. 1a) y una erupción herpética

en resolución (fig. 1b). No se palpa anillo herniario ni defectos

en la pared. La tomografı́a computarizada (TC) confirma la

ausencia de defectos herniarios (fig. 1c) y la electromiografı́a

revela denervación limitada a los mú sculos de la región

del dermatoma T12-L1 derecho. En el segundo caso, un varón

de 67 años presenta un cuadro clı́nico idéntico al previo

(fig. 2b) siendo tratado con Valaciclovir1 durante una semana

(fig. 2c).

La patogénesis de las complicaciones motoras postherpé-

ticas es motivo de controversia, habiéndose relacionado con la

propagación directa del virus desde los ganglios dorsales hasta

las raı́ces ventrales o las astas anteriores medulares4,6,

generándose ası́ una debilidad muscular y la consecuente

paresia7,8. El zóster abdominal puede causar protrusión de la

pared, mientras que el cervical provoca debilidad del brazo y

Figura 2 – Reconstrucción vascular con plastia lateral

autóloga de ligamento falciforme.

1: vena porta; 2: plastia lateral de ligamento falciforme; 3:

vena mesentérica superior.
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el lumbosacro causa disfunciones vesicales e intestinales.

El término pseudohernia hace referencia a la debilidad

delimitada de la pared abdominal sin un claro defecto u

orificio, que ocurre como consecuencia de la protrusión de los

órganos intraabdominales contra la pared debilitada a causa

de la presión intraabdominal positiva. La edad media de

aparición es a finales de la sexta década de la vida, siendo más

frecuente en el sexo masculino4.

El diagnóstico es clı́nico y debe sospecharse ante la

presencia del brote vesicular, ya sea concomitante o en las

2-6 semanas previas (con una latencia media de 3,5 semanas).

En prácticamente el 90% de los casos la aparición de la

erupción precede a la debilidad de la pared abdominal. En

casos excepcionales la afectación dermatológica puede no

haberse producido nunca (zoster sine herpete hasta en un 8% de

los pacientes)9. A los hallazgos caracterı́sticos se puede asociar

una disminución de los reflejos segmentarios e hipoestesias

cutáneas10. Aunque la paresia de los mú sculos abdominales

suele seguir la distribución del dermatoma afectado, se han

descrito pseudohernias en zonas distintas4. La TC confirma el

diagnóstico al revelar la presencia de una musculatura de la

pared abdominal adelgazada respecto a la contralateral y sin

orificios herniarios. La electromiografı́a puede aportar infor-

mación importante al detectar fibrilación de potenciales,

ondas positivas agudas o respuestas evocadas anormales en el

95% de los pacientes4.

El pronóstico general de esta entidad es bueno, con una

recuperación completa espontánea en menos de 6 meses en el

79% de los casos8. Sin embargo, en ocasiones la paresia de

la pared abdominal puede ser permanente. En nuestros casos,

la mujer ha persistido con la paresia 2 años después del

diagnóstico, mientras que el varón presentó recuperación

espontánea a los 2 meses del inicio de la clı́nica. Es importante

la consideración del diagnóstico de pseudohernia para evitar

exploraciones o tratamientos invasivos innecesarios en esta

patologı́a.
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Figura 1 – Mujer de 82 años con una pseudohernia postherpética. Fig. 1a: visión frontal, protrusión de la pared abdominal en

el flanco derecho; Fig. 1b: visión lateral, protrusión de la pared abdominal y erupción herpética; Fig. 1c: TC abdominal que

confirma la ausencia de orificio herniario.

Figura 2 – Varón de 67 años con una pseudohernia postherpética. Fig. 2a: visión frontal, protrusión de la pared abdominal en

el flanco derecho; Fig. 2b: visión posterolateral, protrusión de la pared abdominal y erupción herpética; Fig. 2c: TC

abdominal que muestra debilidad de la pared abdominal posterolateral derecha, sin objetivarse orificios herniarios.
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Quiste de duplicación gástrica de epitelio

respiratorio: una lesión infrecuente de difı́cil

diagnóstico diferencial

Gastric duplication cyst with respiratory epithelium: An uncommon
injury that has a difficult diferential diagnosis

Los quistes de duplicación gastrointestinales constituyen una

entidad congénita sin predisposición familiar, cuya incidencia

se estima de uno por cada 4.500 nacimientos, y pueden

localizarse a cualquier nivel del tracto gastrointestinal1. Los

quistes de duplicación gástrica (QDG) fueron descritos por

primera vez por Wendel en 1911 y tienen una prevalencia del

2-8% del total de las duplicaciones intestinales, siendo los más

infrecuentes después de los apendiculares2.

La etiologı́a viene dada por alteraciones del desarrollo

embrionario, sin existir una teorı́a que explique completa-

mente su formación, y pueden tener morfologı́a tubular o más

frecuentemente cilı́ndrica. Los QDG se originan dorsalmente

al intestino primitivo, motivo por el cual la mayorı́a se

localizan en la curvatura mayor, generalmente a nivel distal y

tan solo un 5,5% de ellos se encuentran en la curvatura menor.

Son más frecuentes en mujeres, suelen diagnosticarse en la

infancia por la sintomatologı́a que producen, siendo en los

adultos habitualmente un diagnóstico incidental. En más del

50% de los casos suelen asociarse a otras malformaciones,

como las duplicaciones esofágicas o alteraciones vertebrales3.

El objetivo de este artı́culo es describir un caso de QDG como

hallazgo incidental en un adulto, de localización y caracte-

rı́sticas infrecuentes, que demuestra la dificultad diagnóstica

preoperatoria de la entidad, principalmente en su diagnóstico

diferencial con los tumores del estroma gastrointestinal (GIST).

Se trata de un varón de 45 años, sin antecedentes personales

de interés, remitido ante el hallazgo incidental por tomografı́a

axial computarizada de una lesión nodular hipodensa de

35 mm en la región del ligamento gastrohepático, adyacente a

la curvatura menor gástrica, con calcificación lineal periférica,

compatible con un quiste de duplicidad entérico como primera

posibilidad (fig. 1). Clı́nicamente el paciente solo referı́a

molestias epigástricas ocasionales tipo pinchazo.

Se realizó una esofagogastroscopia con gastritis crónica

inactiva antral como ú nico hallazgo y 2 ecoendoscopias. En la

primera, a nivel subcardial y dependiente de la muscular

propia se visualiza lesión hipoecogénica de 29 � 24 mm, con

una zona anecoica central sugestiva de necrosis y una lı́nea de

calcificación en su periferia que ocupa menos del 50% de la

circunferencia. No se visualizaron adenopatı́as perilesionales.
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