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ESTUDIOS FUNDAMENTALES
DE CARDIOCLINICA

VI. CHOQUE CARDIACO

1. Contemplando la region
precordial de una persona puesta
de pie, se suele advertir el
llamado latido o choque del co-
razon en el quinto espacio in-
tercostal izquierdo, por dentro
de la linea mamilar o medio
clavicular. De extension del pe-
rimetro de una peseta, es mas
perceptible en la fase espirati-
va, porque entonces se acerca
al organo la pared del pecho y
también porque aquél queda
mas al descubierto al retraerse
el borde pulmonar. Falta a me-
nudo el choque cardiaco en los
gordos, no tanto porque la grasa
subcutanea o la masa volu-
minosa lo oculten, como porque
la plenitud ventral empuja a)
diafragma y la punta cardiaca
se dirige hacia afuera y arriba,
quedando detras de la quinta
costilla. En nifios de tierna e-
dad, por la condicion ventruda
En el cuarto espacio intercostal,
|obre la linea mamilar. Tam-
bién se disloca algo el choque
en la sedentacion y puede des-
aparecer en el decubito supino;
ir. cambio, en el lateral izquier-
do puede el choque ser rnas ex.-

tense y dislocarse hacia la li-
nea mamilar, y en el .decubito
derecho desaparecer detras del
esterndn, variaciones que son
muy notables en algunas per-
sonas sanas (movilidad pasiva
del corazén). Examinando con
detenimiento el choque cardiaco
con iluminacién algo oblicua (la
persona estara de pie frente a
la luz), se advierte muy bien,
en individuos delgados, qué el
choque no consiste en una
simple propulsion del corazéon en
un movimiento ondula-tono que
se inicia a la izquierda, se
transmite rapidamente hacia la
derecha, seguido por tira linea
vertical de la sombra (analoga al
fenomenos  respiratorio  del
diafragma y producido también,
probablemente, por izquierdo en
el seno complementario) ; se
detiene  un  instante la
~ondulaciéon en el lugar de su
limite y retrocede después al de
partida. Estas tres fases, bien
apreciables si el trabajo es len-
to, deben corresponder a la dis-
tension sistolica, de expulsion y
de relajacién ventricular.

Los fisidlogos modernos ex-
plican el choque sistolico por-
que la masa de los ventriculos,
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encajada en el

angulo entrante formado por la
cupula diafragmatica y la pared
del pecho, se torna mas
globulosa al contraerse (su
seccion eliptica en el descanso
es en el trabajo mas circular) ;
ademas, se produce entonces una
prominencia carnosa (que ya
Haller habia notado), que es la
que choca, un poco por dentro
de la punta; y por fin, todo el

organo experimenta un
movimiento dé torsién hacia la
derecha, fenomenos que

justifican el parecer de Harvey,
cuando afirmaba que el choque
depende de que los ventriculos se
enderezcan y a-poyan su punta
en el pecho en su esfuerzo
expulsor de la sangre.—
También en la punta, puede
verse en condiciones normales
un latido epigastrico circunscrito
a la parte izquierda del
scrobiculum cordis, junto al
reborde costal, en personas no
cardiopatas, pero flacas, con el
epigastrio deprimido (ptosis.
gastrica). Este latido
epigastrico) no es isocrono en

SU prominencia,
sino en su retraccidén, con el de
la punta, pues depende de que
durante la sistole cardiaca
(miocardias) asciende
momentaneamente el diafragma
(Mackenzie). En el latido
epigastrico patologico el
sacudimiento o trepidacion car-
diosistolica conmueve toda la
zona supraumbilical; pero a veces
también depende de dilataciones
aneurismaticas de la aorta en el
abdomen o de la existencia de
una tumoraciéon que sobre aquel
vaso transmite tas latidos.

En las retracciones del borde
anterior del pulmoén izquierdo,
pueden  verse ondulaciones
pulsatiles cardiosistolicas en el
cuarto, tercero y segundo espa-
cios intercostales cerca del es-
ternon (aumento de la subpa-
rietalidad cardiaca) y aun puede
palparse el choque de cierre, de
las sigmoideas pulmonares y
acaso sentirse el pulso de] esta
arteria en el segundo es-j pacio
izquierdo, a tres o cuatro
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centimetros del borde esternal.
El choque cardiaco puede
coincidir con una retraccion, en
vez de elevacion, del lugar pul-
satil, cuando el borde pulmonar
no ocupa rapidamente (por su
infiltracion o adherencias) el
espacio que deja libre el cora-
zon al contraerse; pero si las
retracciones cardiosistolicas son
enérgicas y extensas, se a pre-
ciso admitir que existen adhe-
rencias fibrosas cardiopericar-
diacas, que incluso pueden ser
seguidas de un choque diastoli-
co. El filéosofo Descartes creia
que el corazon latia en la dids-
tole. En estos casos quiza esta
prominente la region cardiaca
(voussure), fendmeno que tam-
poco es rareza en los niflos que
tienen un corazén voluminoso.
Por lo demaés, la comba precor-
dial es mucho mas comun cono
estigma raquitico cuando no
coincide con la f'i coescoliosis.
Los cambios de presion en
una de las cavidades del hemi-
torax dislocan el corazén y el
choque. Asi, en las pleuritis y

neumotorax izquierdo, el cora-
z6n se dirige hacia la derecha
(por retraccion no contrarresta-
da del pulmoén de aquel nombre
y a veces también por presion
del lado enfermo). En este ca-
so, el organo cardiaco tiende i»
ocultarse tras del esternéon y
hasta puede latir a su derecha;
pero si la afeccion pleural es de
este lado, el choque se verda y
palpara en extensiéon excesiva
mas alld de la linea mamilar
izquierda, simulando a primera
vista una cardiopatia. (Jamas
se presindira de examinar todo
el pecho de los cardiacos).

El pulmoén izquierdo dilatado
o enfisematoso puede ocultar
completamente el choque cardia-
co, incluso cuando el corazdén
es muy voluminoso; pero, en
este caso, es mucho mas comun
que el corazén dilatado empuje
al borde pulmonar izquierdo y
entonces, no late ya solo la
punta cardiaca, sino toda una
superficie que se extiende a dos
0 mas espacios intercostales,
por ejemplo; al quinto, sexto y
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séptimo en la insuficiencia val-
vular adrtica bien manifiesta.

La palpitacion del choque
cardiaco debe realizarse apli-
cando transversalmente sobre
el pecho la palma de la mano
derecha, cuyo centro coincidira
mas o menos con la punta del
corazon, mientras que los extre-
mos digitales se dirigiran ha-
cia la axila. Palpando de esta-
suerte, se advertira si la ener-
gia del choque es normal, si es
excesiva, trepidante o si es im-
pulsiva, a la vez que nos dare-
mos cuenta de la extension de
la parte que pulsa (verbigracia,
choque en cupula de la insufi-
ciencia aodrtica). Tienen estos
detalles el mayor interés. Sor,
motivos provocadores de estos
cambios las hipertrofias dilata-
doras ventriculares que coinci-
den con dafio de las valvulas o
las mas puras de los hipertoni-
cos y aun de los deportistas.
Pero, la apreciacion de la ener-
gia ventricular por la palpita-
cion del choque, puede ser equi-
voca, pues un corazon dilatado
por la fatiga podra simular al
tacto de un trabajo violento,
como otras veces en que es in-

tangible el choque o apenas
advierte, podra ser suficiente
intensidad del trabajo.

El estrefiimiento o fremitus
catario, sefialado por Corvisat
es de gran interés. Coincide
siempre con ruidos al auscultar
y es expresion de la energia
del carécter peculiar de los mis-
mos. El fremitus limitado a la
zona de la punta es significa-
tivo de estrechez mitral
(primero se siente el estreme-
cimientoy después el
latido). También se siente un
frémito muy intenso (sistdlico
o sistolicodiastolico) en
muchas lesiones congénitas.

Es menos comun el sistolico
de la insuficiencia mital y el
diastolico de la adrtica. En la
estrechez del orificio de en
nombre se siente el estreme-
cimiento sobre la parte al
esternon y de los primeros
espacios intercostales
derechos (en otros casos es
sefial de bolsas aneuris-
maticas en contad con el
pecho).

Por fin, analogamente que
ciertos roces pleurales, puede
el tacto descubrir (en raros
casos) los pericardiacos'.





