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Seudohernia abdominal tras lesion medular.

A proposito de 3 casos™

Check for
updates

Abdominal pseudohernia after spinal cord injury:

Report of three cases

Una seudohernia abdominal es una protuberancia de la pared
abdominal que se asemeja a una hernia, pero difiere de una
hernia verdadera en que no hay una disrupcién muscular real
y todas las capas musculares permanecen intactas’. Las
seudohernias son procesos infrecuentes que se producen por
una atrofia de la musculatura abdominal. Se han descrito en
relacién con una neuropatia secundaria a causas médicas®> o
tras una poslumbotomia®. Las seudohernias de causa médica
se resuelven parcial o totalmente”*, mientras que las
secundarias a una complicacién quirrgica no mejoran®.
Hasta ahora no han sido descritas tras una lesién medular.

El objetivo de este trabajo es describir 3 casos de pacientes
que tras una lesién medular presentan una seudohernia
abdominal.

Estos pacientes fueron detectados en las consultas exter-
nas de la unidad de lesionados medulares (ULM) en el periodo
2009-2015. Cada uno de los ellos acudié a su revision de control
refiriendo una sintomatologia difusa en forma de sensacién de
pesadez abdominal unilateral, molestias lumbares o desequi-
librio en la sedestacién, pero sin una clara limitacién en las
actividades habituales de la vida diaria. Dos de estos pacientes
habian sido remitidos por parte de su médico de familia al
servicio de cirugia general con el diagnéstico de hernia
abdominal.

La clinica la empezaron a referir a los 4-6 meses de la lesién
medular. Los 3 pacientes eran varones de entre 45 y 57 afios. En
2 casos la lesién medular fue de origen traumatico con una
fractura D12-L1, y en el tercer caso el origen de la lesién
medular fue una isquemia medular que afecté a los segmentos
medulares lumbosacros y produjo una lesién medular
incompleta. A la exploracién clinica destacaba una asimetria
abdominal (fig. 1). Se revisé la resonancia magnética (RM)
craneal de la lesién vértebro-medular causante de la lesiéon

Figura 1 - Seudohernia abdominal derecha tras una lesion
medular D12 asimétrica.

medular, y se solicité una ecografia abdominal, un electro-
miograma de la pared abdominal, una medicién del grosor de
la pared abdominal por ecografia y una nueva RM de columna
si habia habido cirugia tras la lesién medular (tabla 1). En los 3
casos habia una afectacién unilateral de la raiz L1 que
producia un adelgazamiento unilateral de la pared abdominal.
Los pacientes que siguen control en consultas externas de la
ULM, contintan presentando el mismo cuadro clinico y la
misma exploracién tras un seguimiento posterior de 2 a 8
afos.

Descrita por Taylor en 1895, la seudohernia abdominal se
ha descrito habitualmente en diversos trabajos como una

* Parte del contenido de este trabajo fue expuesto en forma de cartel cientifico en las XXXIV Jornadas de la Sociedad Espafiola de
Paraplejia celebradas entre el 18-20 de octubre en Maspalomas, Gran Canaria.
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Tabla 1 - Tipo de lesién y pruebas complementarias

Edad Diagnéstico RMN inicial Cirugia del EMG pared ECO pared ECO abdomen RMN
medular raquis abdominal abdominal posterior
Paciente 1 60 LMI D12, ASIA C Fractura L1 con Artrodesis Atrofia neurégena Grosor pared ECO sin hallazgos Artrodesis D11-
compresion D11-12 oblicuo mayor abdominal patolégicos L2 sin
medular derecho del izquierda alteraciones en
abdomen 1,85 cm; derecha canal vertebral
1,60 cm
Paciente 2 45 LMC D12, ASIA A Fractura D12-  Artrodesis Actividad Grosor pared ECO sin hallazgos Disminucién
L1 con D10-L2 denervativa en abdominal patolégicos canal, correcta
compresion oblicuo y recto izquierda situacién
medular izquierdo 1,80 cm; derecha tornillos en
1,88 cm pediculos
Paciente 3 55 LMI D12, ASIA C Infarto médula No cirugia Patrén neurdgeno Grosor pared ECO sin hallazgos Espondilosis
distal (6 cm) crénico en raiz D12 abdominal patolégicos lumbar
derecha. Atrofia  izquierda

oblicuo mayor y
recto

1,98 cm; derecha
1,85 cm

ASIA: American Spinal Injury Association; D: dorsal; ECO: ecografia; LMC: lesién medular completa; LMI: lesién medular incompleta; RMN:

resonancia magnética nuclear.

complicacién médica de una infeccién por herpes zéster”®” o
por una radiculopatia diabética®®°. Asimismo, también se ha
descrito tras cirugia®, procedimientos diagnésticos invasivos™®
o fracturas costales’. A diferencia de los casos descritos en la
bibliografia donde la lesién neurolégica se producia en el
nervio periférico, los casos presentados en este trabajo
orientan el origen de la seudohernia en una lesién unilateral
del asta anterior en la médula espinal.

A la exploracién, los 3 pacientes presentaban un nivel
sensitivo D12 con mejor preservacién sensitiva (sensibilidad
residual) por debajo en uno de los lados, 2 de ellos correspon-
dian a lesiones medulares incompletas y otra era completa.
Para el diagnéstico diferencial se ha descartado la hernia
abdominal por medio de una ecografia de abdomen donde se ha
observado la integridad de la pared abdominal y confirmado la
normal disposicién visceral de su contenido. Asimismo, en las 3
ecografias de la pared abdominal se ha objetivado una
disminucién del grosor de la pared abdominal, que en los 3
casos se ha producido a expensas de la capa muscular mas
externa (oblicuo mayor dependiente de la raiz D12), preser-
vandose en mayor medida el grosor del oblicuo menor y del
musculo transverso (L1). La RM posterior de columna ha
descartado lesiones asociadas. Los autores sugieren que los 3
pacientes presentan una lesién medular asimétrica que
afectaria al asta anterior a la unién de primera con segunda
motoneurona en un lado de la médula con preservaciéon del lado
contralateral a ese nivel y que se traduciria en una atrofia de la
musculatura en el hemiabdomen afecto.

Aunque los casos presentados se corresponden con lesiones
medulares muy poco frecuentes (lesién medular con nivel D12
de un lado con preservacién del lado contralateral), es
indudable que se han debido presentar anteriormente en
numerosas ocasiones, aunque nunca, tras la revisién de los
autores, se ha descrito en la literatura. Posiblemente se debe a
que entre otras cosas, esta complicacién apenas produce
sintomatologia destacable dentro del contexto de la propia
lesién medular y no suele precisar tratamiento.

La seudohernia abdominal es una lesién que puede
aparecer tras una lesién medular asimétrica a nivel de D12.
Aunque la clinica que produce es minima y no suele requerir
tratamiento, conviene tenerla en cuenta en el diagnédstico
diferencial de una hernia abdominal.

BIBLIOGRAFIA

1. Butensky AM, Gruss LP, Gleit ZL. Flank pseudohernia
following posterior rib fracture: A case report. ] Med Case
Rep. 2016;10:273.

2. Ohno S, Togawa Y, Chiku T, Sano W. Postherpetic
pseudohernia: Delayed onset of paresis of abdominal
muscles due to herpes zoster causing an ipsilateral
abdominal bulge. BMJ Case Rep. 2016;2016. http://dx.doi.org/
10.1136/bcr-2016-215377.

3. Chiu HK, Trence DL. Diabetic neuropathy, the great
masquerader: Truncal neuropathy manifesting as
abdominal pseudohernia. Endocr Pract. 2006;12:281-3.

4. Plata-Bello J, Roldan H, Brage L, Rahy A, Garcia Marin V.
Delayed abdominal pseudohernia in young patient after
lateral lumbar interbody fusion procedure: Case Report.
World Neurosurg. 2016;91:671.e13-1.

5. Taylor F. A case of singles followed by paralysis of the
abdominal muscle. Guy Hosp Rep. 1895;52:137-43.

6. Chernev I, Dado D. Segmental zoster abdominal paresis
(zoster pseudohernia): A review of the literature. PM R.
2013;5:786-90.

7. PuliaMS, Sielaff A, Calderone M. Images in emergency medicine.
Postherpetic pseudohernia. Ann Emerg Med. 2012;60:11.

8. Weeks RA, Thomas PK, Gale AN. Abdominal pseudohernia
caused by diabetic truncal radiculoneuropathy. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry. 1999;66:405.

9. Kesler A, Galili-Mosberg R, Gadoth N. Acquired neurogenic
abdominal wall weakness simulating abdominal hernia. Isr
Med Assoc J. 2002;4:262-4.

10. Durham-Hall A, Wallis S, Butt I, Shrestsa BM. Abdominal
wall pseudohernia following video-assisted thocacoscopy
and pleural biopsy. Hernia. 2009;13:93-5.



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0055
http://dx.doi.org/10.1136/bcr-2016-215377
http://dx.doi.org/10.1136/bcr-2016-215377
http://dx.doi.org/10.1136/bcr-2016-215377
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30098-8/sbref0100

CIR ESP. 2018;96(9):587-597 589

Enrique Barbara-Bataller®, Francisco Martin del Rosario?,
José Luis Méndez-Suarez?, Carolina Aleman-Sanchez?®
y Manuel Sosa Henriquez®

8Unidad de Lesionados Medulares, Servicio de Rehabilitacion,
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria, Las Palmas, Esparfia

PInstituto Universitario de Investigaciones Biomédicas y Sanitarias,
Grupo de Investigacién en Osteoporosis y Metabolismo Mineral,
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria, Las Palmas, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ebb31604@hotmail.com
(E. Barbara-Bataller).

https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.02.020

0009-739X/

© 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Isquemia acral secundaria a feocromocitoma b

Check for
updates

Acral ischemia secondary to pheochromocytoma

Los tumores productores de catecolaminas son infrecuentes y
se les denomina feocromocitomas cuando tienen un origen
intra-adrenal y paragangliomas cuando estan ubicados extra-
adrenales’. La clinica del feocromocitoma se caracteriza por
hipertensién arterial mantenida o paroxistica, cefaleas,
palpitaciones y sudoracién. Sin embargo, esta puede ser
muy variable, razén por la cual se le ha llamado «el gran
simulador»'.

El feocromocitoma raramente es causa de isquemia perifé-
rica, pero cuando se produce puede llevar a necrosis o gangrena,
la cual en la mayoria de los casos se debe a la extrema
vasoconstriccién o el vasoespasmo arterial difuso inducido por
la hipercatecolaminemia®™°. Este vasoespasmo inducido por
catecolaminas facilmente puede pasarse por alto si el paciente
no presenta otros sintomas caracteristicos de feocromocitoma;
inclusive, algunos pacientes pueden tener concomitantemente
antecedentes de claudicacién intermitente, situacién que
puede dificultar y retrasar el diagnéstico™ ™.

Se presenta el caso de un paciente con un feocromocitoma
que presenté multiples manifestaciones clinicas y afectaciéon
isquémica severa de ambos miembros superiores e inferiores.

Mujer de 76 afios de edad con antecedentes de hipertensién
arterial de larga evolucién en tratamiento farmacolégico, ictus
isquémico hacia 20 afios con recuperacién con minimas
secuelas y cirugia gastrica por ulcus sangrante hace 10 afios.
Consulté en urgencias por cuadro de cefalea intensa persis-
tente de 5 dias de evolucién, asociado a mareo, nauseas y
vomitos, siendo diagnosticada de crisis hipertensiva, que
cedi6 con tratamiento médico. A las 24 h vuelve a consultar
con la misma sintomatologia sumando epigastralgia irradiada
al térax y diaforesis. A la exploracién presenta una tensiéon
arterial de 185/90 mmHg, en el electrocardiograma un des-
censo del ST y ondas T negativas, y en la analitica una
elevacién de las enzimas de isquemia miocardica por lo que
fue diagnosticada de crisis hipertensiva y sindrome coronario
agudo. A las 36 h del ingreso la paciente presenta deterioro
neurolégico, con un indice de Glasgow de 12, y posteriormente
fracaso renal agudo e insuficiencia respiratoria, por lo que es
traslada a la unidad de cuidados intensivos e intubada. Se

realiza una tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
que muestra una tumoracién suprarrenal derecha de 8 cm de
didmetro, y en la analitica de orina presenta un aumento de
catecolaminas (metanefrina 857 pg/24 h [Nr: 60-350]; noradre-
nalina 99 pg/24 h [Nr: 12-86]; adrenalina 45 pg/24 h [Nr: 2-23)).
La tension arterial fue controlada con labetalol iv durante las
24h que permanecié intubada, y posteriormente se pasé a
fenoxibenzamina y antihipertensivos orales. Present6 un
episodio de fibrilacién auricular que revirti6 a ritmo sinusal
con amiodarona. La insuficiencia renal y la encefalopatia
fueron mejorando progresivamente.

La paciente en su estancia hospitalaria presenté isquemia
progresiva de los 4 miembros a nivel acral, con necrosis de los
dedos de manos y pies (fig. 1), instaurandose tratamiento con
acido acetilsalicilico y perfusién de buflomedil. Un mes
después de su ingreso hospitalario se realiza adrenalectomia
derecha, inicialmente por laparoscopia, pero que precisd
reconversién a laparotomia subcostal por el cuadro adheren-
cial por la cirugia géastrica previa. Present6 un postoperatorio
favorable, con remisién progresiva de la sintomatologia. Las
lesiones isquémicas de los 4 miembros se fueron localizando,
y a los 53 dias de su ingreso se realiz6 amputaciéon
infracondilea supramaleolar bilateral, y amputaciones meta-
carpofaldngicas de los dedos de ambas manos y amputaciones
interfalangicas en los 2 pulgares, con adecuada recuperacién
posquirtrgica.

La vasculopatia e isquemia tisular periférica es una
manifestaciéon excepcional del feocromocitoma, y es debida
a la intensa vasoconstriccion de los vasos cutdneos en
respuesta a la sobreestimulacién simpatica™?. El diagnéstico
precoz de estos casos es importante para evitar medicacién
vasoconstrictora que pueda empeorar la isquemia distal de los
miembros, tanto superiores como inferiores®®,

Existe poca experiencia a nivel mundial en casos tan
dramaticos como el presentado aqui. Asi se describen menos
de 15 casos (tabla 1). Destaca que no es una afectaciéon
exclusivamente de pacientes aflosos que presentan feocro-
mocitomas. Asi, casi la mitad de los casos descritos se
presentan en pacientes menores de 45 afios, tal y como puede
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