Cardiologia vy medicina deportiva

La Cardiologia y la Medicina Deportiva
como especialidades definidas en las postrime-
rias del siglo pasado, y el nimero siempre cre-
ciente de los individuos que practican el de-
porte, por una parte, y el enorme progreso téc-
nico de la Medicina y sus Ciencias Auxiliares
por la otra, han motivado el desarrollo sineré-
nico de ambas especialidades con los consi-
guientes beneficios para el deporte y los depor-
listas en general,

El conocimiento de las modificaciones que
experimenta el corazén de los individuos que
practican un deporte en forma continua y re-
gular y su correcta interpretacién biologica
(clinica y deportiva) han sido tema de no pocas
controversias, a las que, a nuesiro juicio, han
contribuido multiples factores pero singular-
mente errores de ohservacion y clasificacion.

L.a observacion corriente en la clinica de los
grandes corazones de la insuficiencia cardiaca
influyé directamente en las apreciaciones inicia-
les que consideraron a la hipertrofia cardiaca
del gran deportista como un hecho patolégico.
Se cometié lo que CARREL ha llamado «error
de generalizacion prematura». tan frecuente en
anlquier disciplina cientifica. Pero hay que se-
fMalar que la observacién atenta de los esquia-

ores por un médico deportista tamhién, HENS-
CHEL, ya en las postrimerias del siglo pasado,
lfr llevé al concepto de que la hipertrofia adver-
tida en el deportista tenia otra significacién,
encauzando asi el criterio de una hipertrofia
fisiolégica de adaptacién a un mayor esfuerzo.

Pero, desgraciadamente, este primer paso
Correctamente avanzado y expresado en la frase

€ aquel mismo autor de que «los corazones
grandes suelen ganar los campeonatos», tuvo
también sus tropiezos. En primer lugar no es
llffrecueme que un deportista sano, con cora-
zon agrandade fisiologico, llegue a enfermar (ya
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sea por una afeccion intercurrente o porque en
el decurso de una larga practica deportiva apa-
rezcan en su aparato circulatorio las secuelas
de una hipertension arterial o de una arterios-
clerosis, aisladas o combinadas), sobre todo al-
rededor de la cincuentena, y asi nace otro con-
cepto del «corazéon dafiado por el deporte con-
tinuado».

Este concepto fue en cierto mode favorecido
per estudios estadisticos verificados a comien-
zos del siglo actual, que adolecieron de otro
defecto: la heterogeneidad de los grupos huma-
nos incluidos en ellos. Se quiso comprobar cémo
repercutia en el corazon el ejercicio importan-
te y continuado en un gran niimero de indivi-
duos, y parecio que el mejor modo era hacién-
dolo con las grandes masas movilizadas en la
primera Guerra Europea. Los resultados fueron
muy diversos, puesto que en algunos trabajos
se indicaba que tras largas marchas o esfuer-
zos el corazon se dilataba; que tales dilatacio-
nes eran causa frecuente de incapacidad fisica
de los sujetos afectados; en otros se indicaba
que tales dilataciones eran circunstanciales y
solian regresar sin secuelas funcionales. Asi-
mismo se observaron corazones de tamaio
aumentado que tenian excelente capacidad fun-
cional, a la vez que también se observaban co-
razones capaces de realizar esfuerzos importan-
tes sin que aumentase su tamano.

A toda esta confusa apreciacién de «el cora-
zén frerte al esfuerzo» hay que afiadir que en
aquellos tiempos la observacién radiolégica no
se practicaba, y faltaba un control riguroso de
los datos obtenidos fisicamente. Con el adveni-
miento de este importante método auxiliar bien
pronto se conocieron nuevos hechos positivos:
la existencia de corazones radiolégicamente
agrandados en los deportes de esfuerzo intenso
y sostenido (remo, esqui, ciclismo), e igualmen-
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te la existencia de corazones poco modificados
volumétricamente a pesar de realizar eficaz-
mente una actividad deportiva de gran calidad,
pero siempre de esfuerzo rapido y corto (salto,
carrera, etec.).

Bien pronto se confirmé radiolégicamente la
existencia de una participacion importante del
ventriculo derecho en la hipertrofia cardiaca de
los grandes deportistas (y sc confirmé necrépti-
camente en muchos casos) .De esta forma se
estableci6 el concepto de «corazén del deporte»,
significando agrandamiento cardiaco importante
con participacién preferente del ventriculo de-
recho como resultado de una actividad cardiaca
intensa y sostenida en la practica de una espe-
cialidad deportiva. Este avance positivo tuvo
también su inconveniente: para unos era expre-
sion de adaptacion fisiologica (MORAWIT*,
DIETLEN), para otros tenia significado patold-
gico, criterio no totalmente extinguido en nues-
tros dias (FRIEDBERG).

Otro dato de singular interés en la historia
del concepto del corazén deportivo fue la apli-
cacion de los conceptos de STARLING, deriva-
dos de la experimentacion eon la preparacion
cardiopulmonar aislada, y resumidos en su fa-
mosa «Ley del corazén»: «dentro de ciertos li-
mites, el volumen de expulsién ventricular esta
condicionado al grado de distensiéon diastélica
previo de la musculatura cardiaca». Esta Ley
fue plenamente incorporada a la clinica, y los
conceptos de «el arco mas tenso para lanzar la
flecha maés lejos» y de la necesidad de una so-
bredistensién de relleno auricular para lograr
un mayor volumen de expulsion ventricular se
han aplicado, a lo que parece, demasiado rigi-
damente a nuestros conceptos operantes clinico-
terapéuticos. Ya muy pronto WIGGERS senalo
que las condiciones de la preparacion cardio-
pulmonar aislada distaban mucho de ser las del
corazon in situ con todo su complejo sistema
de correlaciones funcionales, formulando la pri-
mera critica a la aplicabilidad de la Ley de
STARLING al corazén humano:

Estudios posteriores de BLOOMFIELD, MAC
MICHAEL, LENEGRE y otro¢, ya en la época
del cateterismo cardiaco, han demostrado la
existencia de multiples excepciones y fallos de
la famosa Ley, al observar cémo no siempre
se producen aquellas condiciones directas de «a
mayor presién de relleno mayor rendimiento
cardiaco». Igualmente COURNAND, LEQUIME
y col. pudieron observar que en el sujeto nor-
mal se podia obtener un incremento notable
de su volumen de expulsion ventricular sin
aumentos perceptibles de la presion intraauricu-
lar derecha. Y la observacion de LENEGRE
de que atin aceptando la Ley no sabemos «a

qué precio esta el corazon pagandola a expen-
sas de su capacidad de reserva», justifica la
actual posicion de revision y critica.

En los dltimos lustros las aportaciones de
KNIPPING, ZDANSKY y REINDELL, separa-
damente, parecen haber arrojado bastante luz
sobre este interesante problema del corazon
frente al esfuerzo. Se ha podido valorar con
exactitud el esfuerzo realizado por un indivi-
duo, medido en watios directamente, a la vez
que se pueden controlas sus presiones intragavi-
tarias, su consumo de oxigeno, y se puede simul-
taneamente obtener su estudio radiokimografi-
co (todo ello en condiciones siempre homolo-
gables). El conjunto de estos estudios, conjun-
ta o separadamente, ha permitido puntualizar:

1. El corazén del sujeto entrenado es radio-
légicamente mayor que el del sujeto no entre-
nado.

2.’ Los tamafios cardiacos varian en los su-
jetos entrenados segun el deporte practicado.
siendo mayor en los deportes de gran fondo.

3. La prueba de VALSALVA (expiracion
forzada a glotis cerrada) condiciona un vacia-
miento cardiaco sin facilidades de relleno auri-
cular, por lo que produce una disminucion de
los diametros radiokimograficos, mucho mavor
en los sujetos entrenados.

4. El kimograma demuestra claramente que
esta reduccion se produce a expensas de una
mayor retraccion sistélica del corazén, cam-
biando notablemente el dentellado kimografico
en reposo (lento y romo) o en ejercicio (rdapido
y agudo), ocurriendo igualmente en el trans-

curso de la citada prueba de VALSALVA.

5.5 El control de las presiones intracavita.
rias derechas durante estas pruebas no ha reve-
lado anumentos apreciables en la auricula, con
solo ligeros aumentos de las presiones sistélica
ventricular derecha y media de la arteria pul-
monar.

Estos hechos permiten afirmar que el cora-
zon es capaz de desarrollar un esfuerzo muy
importante (250 w.) aumentando su volumen
de expulsién sin necesidad de sobredistensién
previa, por cuanto su aumento efectivo de ex-
pulsién se realiza a expensas de una contrac-
cion sistélica mas completa. Lo que significa
que el corazén trabaja en unas condiciones de
volumen de expulsién/volumen residual distin-
tas de las que se habian supuesto. Para REIN-
DELL esta proporcion debe ser de 1/1 en el
sujeto normal, evaluandolo hasta una propor-
cién de 1/3 en el atleta con gran corazén de-
portivo. O sea, que el atleta en reposo trabaja
con un volumen residual tres veces mayor que



el volumen de expulsién, pudiendo en la fase
de ejercicio y gracias a una contraccién sist6-
lica méds completa, lanzar este remanente de
reserva hacia el cauce arterial.

Este mecanismo no implica una sobredisten-
sion diastélica previa: el corazén la posee ya
en reposo en sentido volumétrico, por tener
una mayor capacidad y por no emplear todo su
caudal intracavitario, que si emplea totalmente
en la fase de esfuerzo sin necesidad de ulterio-
res distensiones, sine unicamente gracias a una
contraccién mas completa, que vacia totalmen-
te aquel volumen residual de reserva.

RUSHMER ha estudiado estos hechos experi-
mentalmente en el perro (con el corazén in
situ, integro) y llega a la conclusiéon de que
los volimenes ventriculares deberian clasificar-
se como los volimenes pulinonares, existiendo
un volumen residual absoluto (comparable al
espacio muerto respiratorio), un volumen resi-
dual de reserva (homologable al aire de reser-
va «complementario»), y un volumen de con-
traccién (correspondiente al aire de ventila-
cién).

El interés de estas irvestigaciones trasciende
mis alla del campo de la Medicina Deportiva,
y plantean a los cardidlogos, fisidlogos y radié-
logos nuevas concepciones y sugestivos campos
de investigacion. Al médico del deporte le ilus-
tran en forma bastante aceptable acerca de los
mecanismos involucrados en el esfuerzo «econdé-
micamente» efectuado desde el aspecto de
adaptacion circulatoria al entrenamiento, obte-
niendo el atleta un mayor volumen minuto
circulatorio sin gran taquicardia, a expensas de
un mayor volumen de contraccién, le ayuda, asi-
mismo, a interpretar algunos interesantes fend-
menos del «entrenamiento fraccionado», y le
explica por qué se adoptan nuevas pruebas de
la capacidad funcional cardiaca, el por qué del
plazo de aparicion de la hipertrofia del depor-
te, etc.

Hasta aqui nos hemos ocupado tan sélo de
los aspectos clinicos, fisiolégicos y radiolégicos
del corazén deportivo, pero conviene relacionar
estos aspectos con otro tipo de exploracién in-
soslayable en Cardiologia: la exploracion elec-
trocardiografica.

Todas las modificaciones que hemos ido se-
falando tienen una traduccién electrocardiogra-
fica. Muchos autores (PUDDU, PLAS, KARVO.-
NEN, etc.) han sefialado la existencia de unos
Potenciales eléctricos mayores en el entrenado
que en el sedentario. También son conocidos
los frecuentes cambios de ritmo que se obser-
van en los atletas, desde la arritmia sinusal bra-
dicirdica hasta los bloqueos auriculoventricula-
res de primer grado. Igualmente son conocidos
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los trabajos de CURETON en los que se evi-
dencia una interesante correlacién entre entre-
namiento, aumento del pulso diferencial y de
la onda T electrocardiografica. Pero a nuestro
modesto juicio se ha insistido poco en la gran
variedad de patentes electrocardiograficas que
pueden observarse en Medicina Deportiva, pa-
sandolas unas veces por alto, o lo que es peor
dandoles interpretaciones erréneas cuando no
sensacionalistas. Creemos que deben afirmarse
unos puntos de partida en los que no debe fal-
tar:

— Una posicién correcta de los electrodos en
la regién precordial, muchas veces inadecua-
da o descuidada.

— Interpretar tnicamente los trazados obteni-
dos en condiciones adecuadas, desechando
los trazados inestables eléctricamente.

— Anotar la posicion en que se hizo la explo-
racion, asi como los datos relativos a repo-
80, ejercicio y medidas de preparacién em-
pleadas en el entrenamiento.

-~ Tener siempre en cuenta la posibilidad de
trastornos de tipo postural, vegetativo, me-
tabélico y electrolitico.

— El apartado anterior debe completarse con
una informacion adicional sobre pérdidas
de peso por deshidratacion, y eventuales do-
pajes, incluyendo alguna informacién sobre
el régimen alimenticio si se han afiadido
sustancias de tipo energético.

— Ser muy cauto con los trazados llamados de
«carga», es decir, obtenidos en pleno esfuer-
zo: raramente son aceptables para un
diagnéstico serio, por existir en ellos abun-
dantes «parasitos eléctricos» debidos a la
actividad muscular periférica y a los movi-
mientos, asi como Inestabilidad de la linea
isopotencial.

Es imprescindible tener un concepto previo
del tipo de deporte que practica el sujeto ex-
plorado a fin de valorar adecuadamente la pre-
sencia o ausencia de determinados accidentes
electrocardiograficos, asi como tener cierta expe-
riencia en Electrocardiografia para valorar jus-
tamente los hallazgos (bloqueos incompletos de
rama derecha, decalaje de segmentos ST y mo-
dificaciones de onda T, principalmente).

Un aspecto de gran interés deportivo y de
investigacién cardiolégica es, precisamente, el
de llegar a obtener trazados en condiciones téec-
nicas aceptables durante el esfuerzo, a fin de
precisar si realmente hay modificaciones que
desaparecen inmediatamente al cesar la activi-
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dad. La experiencia corriente en clinica cardio-
logica parece deponer en contra de tal preten-
sién (las pruebas de esfuerzo en la insuficiencia
coronaria suelen hacerse en reposo inmediato
al esfuerzo). No obstante es bien sabido que
tras el esfuerzo en el atleta la sola modifica-
ciéon de la posicion de las piernas colgando, o
elevindolas a la altura del tronco del sujeto
tumbado, provoca modificaciones del segmen-
to ST y de la onda T (VENERANDO). Investi-
gadores rusos y franceses (RYJKOVA PLASCH
y CHAILEY-BERT) han ideado y presentado
diferentes equipos autonomos de exploracion
electrocardiografica y de electrodos de contacto
para llegar a registrar los trazados durante la
actividad deportiva por teletransmision, pero
los resultados dejan mucho que desear todavia,
por lo que la interpretacién de tales trazados
es aventurada en la mayoria de los casos. Las
publicaciones de SEGERS, PUDDU y VENE.-
RANDO son a base de trazados en reposo inme-
diatamente post-esfuerzo, y LA CAVA nos in-
formoé personalmente de que compartia este
criterio por considerar que el llamado «elec-
trocardiograma de carga» no retune todavia la
perfeccién técnica requerida.

Otro aspecto particularmente interesante es
el de la repercusién electrocardiografica tan
manifiesta que suelen tener las infecciones fo-
cales en el sujeto entrenado (alteraciones de ST
y T de tipo mas o menos de isquemia-lesion},
cuando en la clinica corriente no suelen obser-
varse tales alteraciones en las infecciones foca-
les. Debe haber alguna razén para que el cora-
zon del atleta, en condiciones fisiologicas
optimas, acuse en forma tan llamativa los efec-
tos de la infecciéon focal, frente a la mudez
corriente en el corazon del no entrenado y del
enfermo.

Como punto final de este trabajo de aspectos
generales del corazén en el deporte, tal vez sea
oportuno intentar averiguar los efectos que pue-
da tener la larga practica deportiva. Se cono-
cen casos de atletas de avanzada edad que siguen
practicando su especialidad deportiva (en for-
ma no competitiva) y su estado parece ser su-
perior al de sus coetaneos no deportivos, aun-
que en ello influya en forma importante su

mayor agilidad y conservacion muscular. Inte-
resantisimo es el caso del maratonista Clarence
de la Marr, fallecido a los 70 afos de cancer
gastrico, y autopsiado por el mundialmente fa-
moso cardiologo P. D. WHITE, que hallé «arte-
rias coronarias excepcionalmente permeables y
poco afectas de lesiones arteriosclerosas en re-
laciéon a la edad avanzada del sujeto», que
habia mantenido su entrenamiento hasta pocos
meses antes de morir. Muchos otros autores han
publicado observaciones necropticas de atletas
jovenes fallecidos de accidente (REINDELL) y
en casi todas ellas se confirmé la existencia de
una hipertrofia cardiaca mas o menos desarro-
llada segun el deporte practicado, siendo cons-
tante el hallazgo de una excelente vasculariza-
cion coronaria.

Todas estas ohbservaciones parecen deponer
en un sentido favorable acerca de la «hipertro-
fia del deporte», cuando acontece en un cora-
zon sano y bien entrenado. Es posible que, en
estas condiciones, no se produzca, como en la
hipertrofia compensadora de origen patolégico,
conflicto grave entre la vascularizacion y el
aumento de seccion cubica de las fibras cardia-
cas a irrigar. Y debe contribuir eficazmente a
mantener esta buena proporeién entre irriga-
cion y masa cardiaca un entrenamiento adecua-
damente dirigido y en forma progresiva.vP“ero
por otra parte sabemos que estos corazones se
someten a requerimientos funcionales intensisi-
mos (se siguen batiendo marcas que se habian
considerado imbatibles, a veces con amplio mar-
gen), y es logico suponer que esta sobrecarga
funcional de algin modo deba repercutir en el
deterioro de la viscera cardiaca, pudiendo ser
indicio de estas condiciones limitantes con lo
anormal, aquella delicada sensibilidad del cora-
zon entrenado a la infeccion focal, traducida
en signos electrocardiograficos llamativos y en
un rapido descenso de la condicion del atleta.

La investigaciéon pertinente de estos y otros
muchos puntos de gran interés médico y depor-
tivo tal vez permita en un dia no muy lejano
contestar a la pregunta qué beneficios y perjui-
cios pueda entrafiar «el emplear largamente a
fondo un buen motor».



