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no es decisivo, sino que lo importante es seña­
lar la posibilidad de recoger trazados atípicos 
en la embolia pulmonar con imágenes claramen­
te coronarias como ya fué señalado por MAS­
TER y cols. 11 y , .. o con bloqueos intraventricu­
lares, pero no derechos) como en el caso pre­
sente, en los que sólo por la ausencia o atipia 
de los datos clásicos de cor pulmonale agudo 
no debe ser rechazado el diagnóstico de tal ac­
cidente. 

RESUMEN. 

Se revisan los aspectos típicos y atípicos del 
electrocardiograma de la embolia pulmonar, lla­
mando en especial la atención ha.cia los signos 
indicadores de insuficiencia coronaria. Se re­
fiere un caso, con observación necrópsica, en el 
que la embolia determinó la aparición de blo­
queo aurículoventricular de primer grado, in­
versión de la T de aspecto coronario, alarga­
miento del QT, extrasistolia, intensa desviación 
del AT a la derecha y bloqueo intraventricular. 
Se discute la posibilidad de considerar este blo­
queo como de rama izquierda y se concluye lla­
mando la atención sobre el hecho de que la apa­
rición súbita. de un bloqueo intraventricular 
que no sea de rama derecha no autoriza a negar 
ｾｩ ｮ＠ más que su causa sea una embolia pulmonar. 
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PARALISIS DE HEMIDIAFRAGMA POR 
HERPES ZOSTER 

T. CERVIÁ. 
Santa Cruz <11' 'l'enerife \Canarias\ 

C. M. B., varón. Padre y madre, muertos de viejos: 
otros dos hermanos, viven saludables. Esposa y dos hi ­
jos, también saludables. 

No recuerda infantiles. Hacia los veinte años, bleno­
rragia. Ha pasado más de cuarenta afios de su vidn 
ｾ ｮ＠ América (Cuba y Venezuela), de donde regresó a las 

Islas en 1949. En 1948 tubo algunas difJcultadc" unna­
r·ias en Caracas, no bien reSU('ItliS <•ntonccs, p<•rn dP ｊｾ ｳ＠
que se considera aho¡·a normalizado. Fuma habitualmc·n­
te 12-15 cigarros puros al día. los que además muerdE" 
También toma mucho café. El atribu\'<' a estos hábitos 
la sensación de temblor, pri!la intcrí¿ t , 11-ritahílidad d•· 
c·arácter y angustias, fenómcmos que Sl' Pxac•·r·ban con 
motivo de preocupaciones y c•hoqttt•s • motivos. aun ligt>· 
ros. Aqueja un poco de sor<l<•r a, habiendo consultado ron 
C'Ste motivo en Nueva York. donde h• a e ｯｮｾﾷﾷｪ｡ｲｯｮ＠ vidP 
más n·posada y un aparato, quP ft-acasó. En PSto" últi­
mos tiempos aumenta f'l tabaco y la ansit'dad, t('nicndo 
con frecuencia insomnio y ｧ｡ｾ＼ＧＡＧ＠ abclo:ninaii'S modc>ra­
dos. No hay estrefiimiento ni ｮＺＺｾ､｡＠ d•· clisn"a al N•ful'r· 
zo. Tos(' habitualmente. 

Le vimos por vez primera el :! d•· f(•bn·ro de 1951, 
aprovechando S'!.t estancia f'n T enE?rifP ron motivo dP 
una "gripe" pasada unos días antf'!':. Sujeto con tuen 
a..c;peeto, moreno, 76,3 ld!os <k ｬｾｦＧｓｏＮ＠ F:xp'ora('ión tn: ú-

Fig í. 

c1ca, normal. Radwscopia de tórax, con residuos pen­
hiliares y ligero aumento diámetro del corazón. Fre­
cuencia pulso, 84-86 al minuto. Tensión arterial. 15-S,f> 
ECG.: levograma con conducción a / c corta. resto nor· 
mal. Abdomen, timpánico. Rotuliano8. f'xaltados O•·ina. 
normal, con algunos leucocitoc;. Urea y ｧｬｵ｣ｯｾ｡＠ ,,n san­
gre, normales. Presbicia, conegida, SE-rología dt' ｬ￺･ｾＮ＠
negativa. Se le tranquiliza dándolt· algunos consejos y 
normas generales. procurando ayudarle a combati! -"l' 

anc:;iedad, meteorismo, etc. 
Lt: volvemos a ver el 23 de mayo dl' ｬｾｊＳＮ＠ refirit'ndo 

cómo a partir de nuestra consulta habla mejorado mu­
cho y seguido bien hasta el mt•; dt' abnl dl'l prE?sentt• 
año. que se le presentó un dolor intt•nso. l'l'Cl' afebril. 
por cuello, hombro, tercio superior t>razo y rarte ante· 
roposlerior externa del lado der('cho. el cual Cl·d:ó n In 
medicación sintomática para a los ｰｯ｣ｯｾ＠ días apan.•cet 
r·on la misma localización del dolor una erupción \' l'!ÜC\1· 

losa qul:' t enia todas las caracter-ística", :· a..«i ｾｴﾷ＠ diag­
nosticó, de ｨ･ｾ･ｳ＠ zóster, de localización ｣￩ｲｙｴ｣ｯｾｲ｡ﾭ
quial. SI' le trató, no r ecordando él los fármaco::; usa­
dos, y los elementos dérmicos fueron regn·sando para 
dejar unas cicatrices pigmPntarias típicas, como Sl' n0>< 
presenta. Pero han quedado unas crisis dt> sofocación 
de cuando en cuando. especialmente cuando ('1 sujt>to 
SI:' arU<·sta sobre el lado izquierdo, con mucha tos y l'X· 
pulsión dificil de alguna pequeña fll•ma . E>'ta situanón. 

.. 
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especialmente la disnea y la tos en decúbito izquierdo. 
sumado a factores temperamentales y ambientales, va 
creando, o mejor, acentuando, su estado ､ｾ＠ ansiedad 
angustiosa. 

Explorado el paciente, comprobamos, junto a otros 
riatos normales y similares a los ｡ｮｴ･ｲｩｯｲ･ｾ Ｎ＠ las cicatri­
ces de la zona ya mencionada, disminución funcional v 
algunas sibilancias secas en hemitórax derecho y a ra­
dioscopia una parálisis completa del hemitórax derect.n 
con movimientos paradójicos de Kienboeck lfiJ'. 1 l. 

CO.!\'BUCTA Y ｃｏｬ｜ＧｓｉｄｅｒａｃｉｏｾＧＢｅｓ＠ DIAGXÓSTICAS. 

Esto nos planteó la responsabilidad del diag­
r.éstico diferencial de esta parálisis del hemi­
diafragma derecho. La radiografía mostral:a, 
pcr encima del hemidiafragma paralizado en el 
hilio y con proyección entre octava y novena 
costilla por detrás, una masa ovoidea. no com­
pletamente homogénea, y entre ella y el dia­
fragma imágenes cordonales más o menos obli­
cuas hacia abajo; en el campo su¡;erior dere­
cho, elementos residuales, y en el hilio izquier­
d.:>, una densificación análoga a la del derecho. 
pero bastan te menor. 

La primera ¡;osibilidad a estudiar era la de 
una neoplasia que bloqueara al frénico en su 
trayecto hiliar. Una broncoscopia (doctor VI­
DAL), seguida de un e::amen histológico (doctor 
ALBELA), resultar.on negativos. Una tomogra­
fía ¡;racticada por nosotros mismos (ver figu­
ras 2 a 5) deshizo el carácter homogéneo de 
la densificación hiliar, demostrando nódulos y 
callosidades hiliares, bronquiectasias de base e 

Fig. 3 

incluso elementos primarios duros supracisura­
les en segmento ¡:ectoral del lóbulo superior 
derecho con afectación esclerosa de algunos 
bronquios de este lébulo. Se comprobaron los 
restos inactivos de un viejo proceso tubercu­
loso con fuerte participación hiliar y bronquial 
y descartado el carácter tumoral de la afección. 
Una radiografía de columna (doctor LóPEZ (ver 
figura 6) descarta la existencia de una anoma­
lía ésea o de otro carácter que justifique la pa­
rálisis. 

Eliminada la existencia de un bloqueo tumo­
ral (tien neoplásico, bien infeccioso) del fréni­
co en su trayecto; descartado el carácter con­
génito del proceso (ni arlásico ni hipertrófico 
en el sentido del mega diafragma de Bard), pues 
no existía anteriormente la paráhsis: ni retrac­
ciones intratorácicas: ni desequilibrio de fuer­
zas en las tensiones torácica y abdominal, eR 
menester poner el síndrome de nuestro enfer­
mo en relación con alteraciones en los núcleos 
o fieras de origen del nerno y si es posible con 
el herpes zóster, pues coincidienclo con él !'f' 

inauguró la sintomatología. 

Fig. 4. 

PARÁLISIS FRÉNICA POR HERPES ZÓSTER. 

No vamos a describir ahora el herpes zóster 
ni su carácter esencialmente sensitivo ｧ｡ｮｧｬｩ ＮＺＺｾﾭ

radicular o poliomielítico posterior proyectado 
sobre el dermis correspondiente a sus nervios 
respectivos. E ste carácter sensitivo no imFide 
que pueda adquirir acentos ｭＮＺＺｾｴｯｲ･ｳＬ＠ aunque 
menos ostensibles, evidentes en gran número 
de casos y cada vez mejor conocidos, afectan­
do incluso de manera aún más universal todo 
el organismo (ganglios, vísceras, etc.) . 

Las alteraciones motoras (parálisis o pare­
sias) fueron descritas ya en 1866 por BROAD­
BENT y confirmadas por WEBER en 1916. Habi­
tualmente se las h a venido considerando como 
raras, aunque este criterio se ha venido recti­
ficando; por ejemplo, EDGESTON, en una serie 
de 2.250 casos de zona oftálmico, comprobó en 
el 13 por 100 afectación mayor o menor de los 
músculos motores oculares. 

En nuestro caso, la localización de la zona 
era de las calificadas como cérvicobraquial to-
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tal, sin delimitación predominante alta ni baja, 
pues las manifestaciones cutáneosensitivas del 
zéster se distribuyeron tanto por la región del 
deltoides y acromion (braquial cutáneo exter­
no) como por el tercio superior de la cara in­
terna del brazo y parte supero-externa, plano 
anterior del hemitórax derecho (braquial cutá­
neo interno y mediano). 

Las alteraciones motoras de estos síndromes 
cérvicobraquiales zosterianos n.o son infrecuen­
tes y están ya descritas. La ya mencionada pri­
mera descripción de BROADBENT el siglo ｾ｡ｳ｡ﾭ
do, era precisamente uno de estos casos; luego, 
con descripción de parálisis o paresias en el te­
rritorio de distribución del plexo, especialmen­
te del brazo, existe bastante casuística que no 
pretendemos enunciar, aunque mencionemos en­
tre nosotros los casos de BORDES V ALLS. 

Pero la localización de la parálisis frénica es 
mucho más rara, y de aquí la justificación de 
la presente Nota. En nuestra rebusca, sin duda 
incompleta, sólo hemos hallado el caso de HAL­
PERN y COVNER y una referencia de RISSER en 
C'l Tratado de LE::\liERRE. Sugiere BRAIN si su 
caso de pseudohernia diafragmática no podría 
ｾ･ｲ＠ incluida aquí y con él los casos semejantes. 

La razón de la infrecuencia de la parálisis 
frénica en estos síndromes cérvicobraquiales 
es de carácter anatómico. La afectación gan­
gliorradicular de estas formas suele ser desde 
C-5 hasta D-1, en tanto el nervio frénico tiene 
!>u raíz principal en C-4 con dos accesorias: la 
¡::rincipal, en C-3, y otra menor, en C-5. Pero 
como el origen de este nervio está sujeto a 
múltiples a nomalías, basta que tenga un des­
¡ lazamiento de su origen hacia abajo (en un 6 

Fig. 5. 

por 100 de J:ersonas, según LuscHKA, nace en 
C-4 y C-5) para justificar la parálisis frénica 
caso de la afectación zosteriana de estas raíces 
anómalas. 

Para nosotros, una parálisis frénica coinci­
dente con un herpes zóster, y previa elimina­
ción de cuantos otros factores pudieran entrar 
en juego, no cabe duda del:::e relacionarse con 
él. Esto no quita que pudiera haber otro pro­
ceso maligno larvado al que se asocia a veces 

de manera autónoma o secundaria el herpes 
zóster, pero no hemos aún detectado ningún 
signo en este sentido. En el tiempo de obser­
vación no hemos observado ninguna modifica­
ción en la parálisis y tememos no se llegue nun­
ca a recuperar. 

A señalar esta posibilidad, huyendo de lar­
gas disquisiciones sin aportación personal. va 

Fig. 6. 

la presente Nota, subrayando con nuestro caso. 
junto a su infrecuencia, el interés que tiene el 
c::>nocimiento de las manifestaciones motoras y 
viscerales del herpes zóster, con o sin signos 
sensitivos y dérmicos. 

RESUMEN. 

Caso de ¡:arálisis de hemidiafragma derecho 
coincidente con un herpes zóster cérvicobra­
quial, al que una vez eliminada las causas posi­
bles de esta parálisis hay que atribuir la res­
ponsabilidad del síndrome. Se insiste en el in­
terés que tiene el conocimiento de las manifes­
taciones motoras del herpes zóster. 
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