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Corazon atlético v

.

téenicas de exploracion

El sistema cardiovascular del atleta entre-
nado tiene unas particularidades que han inte-
resado a médicos v fisidlogos desde que en 1860
se extableeio la prueba de maraton en lox Jue.
gos Olimpicos. Mas 1arde. en 1917. el Dr. PAUL
WHITE (1) llam6 la atencion sobre la exis-
teneia de bradicardias extremas en corredores
de gran fondo. La explicacion que daba a este
fendmeno es que se trataba de una adaptacion
fisiologica a las condiciones de trabajo impues-
tas por ¢l entrenamicnto. En ningin momento
el Dr. WHITE penso en la posibilidad de que
pudiera tratarse de enfermedad cardiaca.

Afos mas tarde investigadores europeos en
Fisiologia de esfuerzo se refirieron al «Sindro-
me del corazon atléticon (2) como una entidad
que podia simular cardiopatia. En Estados Uni-
dos no se llegé a aceptar nunca este término,
tal vez por la influencia del enorme prestigio
del Dr. WHITE. a quien avalaban sus nume-
rosos trabajos cientificos sobre este tema.

En el «Sindrome del corazon atlético» encon-
tramos lo siguiente: (grafico 1).

1) Soplo o murmullo sistélico. — Es un ha-
llazgo frecuente en una exploracion de base
rutinaria. se trata de soplos de eyeceidon, por
tanto separados del primer ruido. modifica-
bles con la posicion. de intensidad creciente-
decreciente. es decir, que cumplen todas las
caracteristicas de los soplos funcionales. La etio-
logia de los mismos hay que atribuirla al
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Gréafico 1. — EIl sindrome del corazodn atlético in-

cluia una serie de hallazgos frecuentes en el cora-

z6n del atleta muy entrenado que en principio se

pensaba podrian ser patoldgicos. Actualmente ya

no se utiliza el término «Sindrome» como sinoni-
mo de Patologia.

aumento de la velocidad de flujo y gasto car-
diaco aumentado en un corazén vigoroso y enér-
gico.

2) Bradicardia. — La teoria mas aceptada
es que se debe a un predominio vagal pero
se desconoce el mecanismo bioquimico a tra-
vés del cual se instaura. Tampoco se ha de-
mostrado que es lo que se establece primero,
si la bradicardia por efecto del entrenamiento,
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o la dilatacion e hipertrofia cardiaca con aumen-
to del volumen sistolico. Kn este caso no se
preeisa del apoyveo simpatico para conseguir un
volumen minute suficiente. Probablemente am-
bos efeetos aparezean simultaneamente.

En un estudio realizado por nosotros (3) em-
pleando el sistema HOLTER. hemos registra-
do durante el sueno frecuencias de 28 v 30 la-
tidos por minuto. En la literatura hay refe.
rencias de haber encontrado bradicardias de 33
latidox por minutos. sin embargo. frecuencias
tan bajas no se han registrado en individuos
normales (grafico 2).

Grafico 2. — Registro electrocardiografico conti-

nuo por el sistema Holter obtenido durante el

suefio. Puede observarse una frecuencia cardiaca
inferior a 30 latidos por minuto.

3) Agrandamiento cardiaco. — En la radio-
grafia de torax vemos una silueta cardiaca de as-
peeto globuloso en unos casos y en otros un arco
correspondiente a venltriculo izquierdo mas pro-
minente. El indice cardiotoracico acostumbra a
ser normal y se debe a que en la mayoria de
casos la caja tordcica es mas ancha. de ahi que
el indice citado sea normal. Los radiclogos que
examinan dichas placas estan de acuerdo en
aceplar que a pesar de no modificarse el in-
dice cardiotoracico, hay evidencia de agranda-
miento cardiaco.

4) Arritmias y trastornos de conduccion. —
Diversas arritmias se han registrado en ¢l KECG
de atletas con preparacion predominantemente
de resistencia. La ECG dinamica mediante el
método de HOLTER nosx ha permitido demos-
trar la existencia de tales arritmias las cuales
no contraindican la praetica de ejercicio fisi-
co. Hemos registrado bloqueos A -V de primer
grado (P-R de hasta 1.407). de segundo gra-
do con periodos de WENCKEBACH y ausencia
casi absoluta de latidos de eseape. Debemos de-
cir que la incidencia de arritmias es baja,

3) Cambios en la repolarizacion. — Presen-
cia de S-T elevado mas de 1 mm. y de con-
cavidad superior con T altas que recuerdan la
imagen de sobrecarga de volumen. Se atribuye
a la vagotonia.

6) Volumen sistélico aumentado. — Es re-
ferirse propiamente a un conceplo hemodina-
mico. pero lo incluimos dentro de las carac-

teristicas del Sindronme por ser una consecuen-
cia de lo dicho anteriormente. Una bradicar-
dia acentuada permite un periodo de diastole
mayor v st ademas existe una dilatacion car-
diaca. el volumen de expul:ion tiene que ser
mayaor.

Lstudios realizados por MORGANROTH y
ROESKE (1. 5) demuestran las diferencias en
voliimenes telediastélicos entre deportistas de
varias especialidades (nadadores v atletas) y
un grupo control. MORGANROTH encuentra
un volumen telediastolico de 181 e.e. en na-
dadores. 160 c.c. en corredores v 101 c¢.e. en
el grupo control. Losx resultades de ROESKE

son superponibles a los de MORGANROTH.

TECNICAS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO
DEIL « CORAZON ATLETICO»

Del ECG vy radio de torax que se utilizan
sistemalicamente en una revision cuidadosa no
vamos a referirnos por ser téemicas bien cono-
eidas. Otras téenicas no se utilizan mas que en
situactones especiales y formando parte de pro-
gramas de trabajo muy especializados. Por otra
parle resulta muy dificil que un centro de in-
vestigacion pueda disponer de aparatos tan cos-
tosos para utilizacion exclusiva en Fisiologia
de esfuerzo. Nos referimos a la Vectocardiogra-
fia, Electrocardiografia dinamica y Ecocardio.
grafia. Comentamos brevemente la que hemos
utilizado nosotros y la Ecocardiografia.

Vectocardiografia. — Durante la activacion
cardiaca se producen infinilos vectores que se
desplazan en el espacio. la suma de todos ellos
dan lugar al asa vectocardiografica. El estudio
de dicha asa se¢ hace a través de su proyee-
cion en tres planos octogonales. frontal. hori-
zontal v sagital.

Nos ha resultado muy eficaz para el estudio
mas completo de los cambios en la activacion
cardiaca que se producen en los atletas enire-
nados (6). En el grafico pueden leerse las con-
clusiones a que llegamos en un trabajo com.-
parativo con ECG (grifico 3).

ECG dinamica. — (Sistema HOLTER). Es de
gran valor en eclinica para deteetar arritmias
v diagnostico de cardiopatia isquémica. Para
nosolros esta léenica ‘ha resultado definitiva
puesto que ha permitido demostrar la baja in-
cidencia de arritmias durante el suefio en at-
letas hradicardicos (ver graficos) v registrar fre-
cuencias cardiacas insolitas.

La Ecocardiografia. basada en ultrasonidos. es
en la actualidad la téenica incruenta mas util
para la valoracion del tamaiio de las cavida.
des v grosor de la pared libre de ventrieulo y
tabique. Si es cierto que una determinada téc-
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Grdfico 3. — Vectocardiograma de deportista

muy entrenado. El E.C.G. no fue suficientemente
demostrativo en cuanto a diagndstico de creci-
miento de cavidades, sin embargo el V.C.G. su-
giere la existencia de crecimiento biventricular.

nica de entrenamiento incide en las variaciones
de tamaiio de cavidad o grosor del tabique,
creemos posible poder demostrarlo mediante la
Ecocardiografia.

Capitulo aparte mereceria el estudio de las
pruebas de esfuerzo empleadas en test de apti-
tud deportiva o control de rendimiento. Cree-
mos que esta mas indicado hablar de ello al
referirse a la adaptacion funcional al esfuerzo.

COMENTARIO

Desde que el Dr. WHITE defendio la teoria
de que el corazén atlético era un estado fisio-
logico de adaptacién, hasta llegar a estos ulti-
mos anos en que se han utilizado las téenicas
mas sofisticadas de estudio. han transeurrido 60

91

ainos. Por el momento sigue teniendo razén
puesto que hay acuerdo en que el Sindrome del
corazon atlético es una variante de la norma-

lidad.

LLa controversia se establece cuando pensa-
mos que ocurre en el atleta que después de
varios afos de entrenamiento intenso deja de
entrenar: en ¢l que pasados varios anos de
inactividad reanuda el enlrenamiento o el que
no deja de entrenar nunca. Hay estudios sobre
esta cuestion pero no hay conclusiones defini.
tivas.

Vamos a seguir revisande durante afios his.
torias clinicas y ECG de atletas que ahora estan
en active para tener la confirmacion de que la
teoria del Dr. WHITE sigue estando de ac-
tualidad.
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