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Resumen 
Introducción: el virus de la varicela zoster (VVZ) es un alfa 
herpesvirus, que causa la varicela y el herpes zóster (HZ). El HZ se 
manifiesta por la reactivación del VVZ, que persiste de forma 
latente en los ganglios de las raíces sensoriales dorsales o 
craneales después de la infección primaria. El HZ causa un rash 
extremadamente doloroso y con lesiones vesiculares y 
pruriginosas autolimitadas. Presentación del caso: paciente 
masculino de 71 años de edad con cuadro clínico de 20 días de 
evolución consistente en dolor intenso de tipo urente, localizado 
en los dermatomas T11-T12 del lado derecho, intensidad 8/10 en 
escala subjetiva del dolor y asociado con lesiones vesiculares, 
eritematosas y muy pruriginosas. Además, el paciente presentaba 
distensión del flanco abdominal derecho. La electromiografía 
informó una lesión parcial del 50% de los nervios intercostales 
derechos, con fenómeno de denervación parcial. Conclusiones: la 
parálisis abdominal postherpética es una complicación rara del HZ 
y requiere su reconocimiento para emitir un diagnóstico correcto 
y evitar intervenciones innecesarias. 
 
Palabras clave: infección por el virus de la varicela zóster; herpes 
zóster; neuralgia posherpética; paresia; pared abdominal. 

https://orcid.org/0000-0002-8853-7085
https://orcid.org/0000-0002-5092-5314
https://orcid.org/0000-0001-5540-2400
mailto:davlopez@unicauca.edu.co
https://orcid.org/0000-0001-6699-5061
https://orcid.org/0000-0002-6322-1674
https://dx.doi.org/10.21615/cesmedicina.7123
https://dx.doi.org/10.21615/cesmedicina.7123
https://www.budapestopenaccessinitiative.org/translations/spanish-translation
https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/libraryFiles/downloadPublic/127
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/libraryFiles/downloadPublic/129
https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/libraryFiles/downloadPublic/128
https://revistas.ces.edu.co/index.php/psicologia/libraryFiles/downloadPublic/124
https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/about


Moreno-Ortega AP, Muñoz-Molina AF, Moreno-Ortega DC, López-Valencia D, Verhelst-Solano JL.   

Enero – abril de 2023 

125 
 

Abstract 
Introduction: varicella zoster virus (VZV) is an alpha herpesvirus, which causes chickenpox and 
herpes zoster (HZ). HZ is manifested by reactivation of VZV, which persists latently in dorsal or 
cranial sensory root ganglia after primary infection. HZ causes an extremely painful rash with 
self-limited vesicular and itchy lesions. Case presentation: a 71-year-old male patient with a 
clinical picture of 20 days of evolution consisting of intense burning pain, located in the             
T11-T12 dermatomes on the right side, intensity 8/10 on the subjective pain scale and 
associated with vesicular, erythematous and very itchy lesions. Moreover, the patient 
presented distension of the right abdominal flank. Electromyography reported a partial lesion 
of 50% of the right intercostal nerves, with a phenomenon of partial denervation. Conclusions: 
postherpetic abdominal paralysis is a rare complication of HZ and requires its recognition to 
issue a correct diagnosis and avoid unnecessary interventions. 
 
Keywords: varicella zoster virus infection; herpes zoster; postherpetic neuralgia; paresis; 
abdominal wall. 
 

Introducción 
El virus de la varicela zoster (VVZ) es un alfa herpesvirus, que causa dos enfermedades en los 
seres humanos: la varicela (infección primaria) y, la segunda presentación clínica, el herpes 
zóster (HZ). El HZ, coloquialmente llamado “culebrilla”, se manifiesta por la reactivación del 
VVZ, que persiste de forma latente en los ganglios de las raíces sensoriales dorsales o craneales 
después de la infección primaria. La infección latente se produce en la mayoría de los 
primoinfectados por VVZ, pero solo el 25-30 % de los infectados desarrolla HZ en algún 
momento de su vida (1,2). El HZ es más frecuente en adultos mayores, mujeres, personas blancas, 
con antecedentes familiares de HZ, inmunosuprimidos, varicela in utero y en la infancia 
temprana (3). El HZ causa un rash extremadamente doloroso y con lesiones vesiculares 
autolimitadas, que puede complicarse por infección secundaria. Otras complicaciones incluyen 
neumonía, encefalitis, mielitis, retinitis, neuropatía motora, hepatitis y, en el peor de los casos, 
coagulación intravascular diseminada (4).  
 
A continuación, se presenta el caso de un paciente que presentó HZ y, como complicación, 
parálisis abdominal unilateral.  
 

Presentación del caso 

Paciente masculino de 71 años de edad, que acude al servicio de consulta externa en Medicina 
Interna con cuadro clínico de 20 días de evolución consistente en dolor intenso de tipo urente, 
localizado en los dermatomas T11-T12 del lado derecho, intensidad 8/10 en escala subjetiva del 
dolor y asociado con lesiones vesiculares, eritematosas y muy pruriginosas (Figura 1). Tiene 
antecedentes patológicos de varicela a los 15 años, diabetes mellitus (DM) tipo 2, en manejo 
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con metformina 850 mg vía oral 1 tableta al día, e hipertensión arterial en manejo con losartán 
50 mg cada 12 horas, atorvastatina 40 mg noche y ácido acetilsalicílico 100 mg al día.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
El paciente presentaba lesiones típicas de reactivación por el VVZ y fue diagnosticado con HZ. 
Se le indicó manejo con aciclovir 800mg vía oral por 7 días, cada 4 horas; aciclovir tópico al 5 % 
aplicado sobre las lesiones cada 6 horas y pregabalina 50 mg cada 12 horas. Sin embargo, tras 
la persistencia de los síntomas se decidió continuar tratamiento hasta completar 10 días, 
cuando el paciente reconsultó por distensión en el flanco abdominal derecho. Al examen físico 
se corroboró la persistencia de erupciones en estadio de costras y distensión abdominal en el 
mencionado flanco (Figura 2). 
 
La sensibilidad fue valorada, observándose un área de hipoestesia correspondiente a los 
dermatomas T11-T12. El resto de examen físico fue normal; por lo cual, se solicitó ecografía de 
tejidos blandos de pared abdominal, radiografía de tórax y electromiografía. La ecografía de 
tejidos blandos de pared abdominal y la radiografía de tórax no presentaron alteraciones. Se 
practicó la electromiografía (Figura 3), informando los siguientes hallazgos: Caída en la amplitud 
del potencial de acción muscular compuesto del nervio intercostal bajo del lado derecho, 
comparado con el contralateral. El estudio con electrodo de aguja del músculo recto abdominal 
mostró signos de actividad de tipo denervativo consistentes en ondas positivas en su superficie. 

Figura 1. Lesiones cutáneas vesiculares,  
eritematosas y pruriginosas.  

 

Fuente: Suministrada por los autores. 
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Figura 2. Erupción cutánea en estadio de costras y distensión abdominal derecha.   
 

Fuente: Suministrada por los autores. 

Figura 3. Electromiografía.   
 

Fuente: Suministrada por los autores. 
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Finalmente, el estudio de electrodiagnóstico fue anormal, con presencia de una lesión parcial 
del 50 % de los nervios intercostales, que inervan los músculos de la pared abdominal del lado 
derecho, mostrando un fenómeno de denervación parcial. Los hallazgos del examen físico y la 
electromiografía permitieron esclarecer que la distensión abdominal se debía a parálisis del 
músculo recto abdominal, por lesión del nervio intercostal del lado derecho como consecuencia 
del HZ previo. Seis meses después, el paciente fue revalorado y se comprobó la resolución 
completa de la distensión abdominal en el flanco derecho.  
 

Discusión 

El HZ es una patología frecuente y puede causar complicaciones raras como la del presente 
caso, que cursó con parálisis de la musculatura abdominal unilateral por neuropatía motora 
somática periférica. La neuropatía motora se produce en el 1-5 % de los casos de HZ y es el 
resultado de la infección viral a nivel del asta anterior de la médula espinal, como consecuencia 
de la diseminación neural del VVZ desde los ganglios de las raíces dorsales. La neuropatía 
motora somática periférica puede ocurrir a cualquier nivel y los síntomas se desarrollan, de 
forma habitual, de 2 a 6 semanas posteriores a la aparición de la erupción cutánea en el 
segmento correspondiente, siendo difícil detectar clínicamente la afectación torácica y 
abdominal (2, 5).  
 
Es sabido que aquellos pacientes con antecedente de inmunocompromiso y  enfermedades 
crónicas debilitantes tienen mayor probabilidad de presentar HZ y sus potenciales 
complicaciones; a pesar de esto, existen algunos casos de HZ en pacientes inmunocompetentes 
y, en el contexto del presente caso, con DM bien controlada (6, 7). Existen dos factores 
predisponentes que incrementan notablemente el riesgo de HZ en términos de incidencia, 
severidad e impacto: el primero, edad mayor de 50 años, afectando a más de la mitad de 
personas con 85 años (8, 9) y, en segundo lugar, antecedentes patológicos como la susodicha 
DM, insuficiencia cardíaca congestiva y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (7). 
Las infecciones y, en consecuencia, sus complicaciones son frecuentes en pacientes con DM, 
siendo por lo regular más severa que en aquellos individuos que no presentan la           
enfermedad (7, 10). Hoy en día es bastante aceptado que el HZ se presenta por alteración de la 
inmunidad celular contra el VVZ, como sucede en la DM, cuya respuesta inmune tipo TH1 es 
significativamente más baja y favoreciendo la ocurrencia de HZ en dicha población (7, 11).  
 
De acuerdo con la serie de Morera-Montes (12), la parálisis de la musculatura abdominal ocurre 
en 4 de los 11 casos estudiados (36,3 %), de los cuales 3 son mayores de 70 años, como el 
paciente del presente caso, y no se encontró ninguna relación entre el tamaño de la erupción 
cutánea y la aparición de parálisis abdominal. A pesar de ello, en la serie de casos de Thomas y 
Howard (13) la evolución suele ser favorable, persistiendo debilidad muscular solo en el 20 % de 
los casos, especialmente en pacientes de edad avanzada, con una frecuencia estimada de 
apenas el 0,17 %. En esta serie se revisaron las historias clínicas de 1.210 pacientes 
diagnosticados con HZ cutáneo, encontrando 61 casos que presentaban compromiso motor, de 
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los cuales solamente 2 de ellos tenían debilidad de los músculos abdominales, aunque no tenían 
comprobación por electromiografía. Por lo anterior, ante la sospecha de parálisis abdominal 
como complicación de HZ es conveniente, además de las manifestaciones clínicas, realizar la 
confirmación diagnóstica por electromiografía, como se procedió en el actual caso. Lo anterior, 
porque en la mitad de los casos la erupción cutánea compromete los dermatomas torácicos 
seguido por los segmentos faciales, cervicales y lumbosacros; sin embargo, el compromiso de 
los segmentos faciales y las extremidades representan la mayor frecuencia de complicaciones 
motoras (3, 14 - 17). 
 
Al ser una complicación relativamente infrecuente del HZ, es preciso considerar posibles 
diagnósticos diferenciales como la presencia de masas o visceromegalias, que pueden cursar 
con protrusión de la pared abdominal; presencia de antecedentes quirúrgicos (herniación de la 
pared abdominal, lesiones de nervios intercostales procedimientos); neuropatía diabética; 
hernia de disco intervertebral torácico; metástasis; trauma vertebral;  afectación de órganos 
abdominales (apendicitis, colitis, constipación y alteraciones de la raíz torácica por otras 
etiologías) e hidatidosis (6, 18 - 20). 
 

Conclusiones 
La parálisis abdominal es una complicación rara del HZ. La evolución benigna del HZ exige su 
reconocimiento para emitir un diagnóstico correcto, evitar exploraciones o intervenciones 
innecesarias, incómodas y costosas para el paciente.  
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