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El corazdén de atleta

(Traducido de la revista «Malattie Cardiovascolarin,
Vol. III, 1, 1962).

El concepto de corazén de atleta o corazén
deportivo constituye uno de los capitulos mis
discutidos de la cardiologia. Tres opiniones di-
ferentes, .y al propio tiempo contradictorias,
s¢ enfrentan:

1. La actividad depeortiva, cualquiera que

sea su duracién e intensidad no entraiia alte.
racion cardiaca alguna ni cardiomegalia.

2. En muchos atletas, el corazén se hiper.
trofia, pero siguiendo un fenémeno de adap-
tacion puramente fisiolégico. (KIRCH, 1935;
UHLENBRUCK, 1939; THURN, 1956).

3.’ Numerosos deportistas profesionales des-
arrollan una verdadera enfermedad de corazén
evolucionando eventualmente hacia una insufi-
clencia cardiaca e incluso hacia la muerte.
(KNIPPING y col., 1955).

En realidad, estas opiniones tan diferentes
encierran cada una su parte de verdad. Todas
las eventualidades pueden ser observadas segin
la naturaleza, la intensidad y la duracién de
los esfuerzos fisicos, asi como segin la cons-
titucién corporal del sujeto. Estos son los fac-
tores que deben ser analizados.

A) Factores en relacion con la actividad
deportiva

1" La edad y la duracién de las activida-
des deportivas. — Los jévenes que las practi-
can en plan «amateur», sea en la universidad
sea en el ambiente laboral, no sufren ningun
perjuicio y su vida no se ve acortada. No su-
cede lo mismo en el profesional que debe en-
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trenarse durante gran parte de su vida y que
puede adquirir una hipertrofia u otras altera-
ciones cardiacas.

2.° La intensidad de los esfuerzos fisicos. —
El corazéon de atleta es de observacion mas
frecuente en corredores de largas distancias, a
pie o en bicicleta (pruebas de resistencia), que
en los campeones de boxeo, de baloncesto o de
futbol. En estos ultimos los movimientos cor-
porales son mas rapidos pero duran menos
tiempo.

3.° La naturaleza de la competicion. — Este
punto es muy importante ya que el aficionado
que se entrega al deporte por diversion esta
mucho menos expuesto a complicaciones car-
diacas que el profesional que se esfuerza por
batir records.

4.° El tipo de deporte. — Este factor es me-
nos importante. Resulta un tanto arbitraria la
divisién en tres categorias que DEUTSCH y
KAUF (1928) hacen de los distintos deportes,
segin su tendencia decreciente a engendrar el
corazéon de atleta. Primera categoria: ciclismo
y ski. Segunda categoria: alpinismo y atletis-
mo olimpico (carreras de larga duracion). Ter-
cera categoria: boxeo, futbol, tenis.

B) Factores en relacién con el individuo

1" La constituciéon fisica y la aptitud na-
tural para un deporte determinado.— Existen
especialidades deportivas o meodalidades gim-
nasticas apropiadas a cada edad y a cada tipo
constitucional. Para los adolescentes y hombres
o mujeres jovenes, las pruebas de agilidad tales
como las carreras de 100 y 200 metros son
mas aconsejables que las de resistencia. Para
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los adultos y hombres maduros, las pruebas de
fuerza o de resistencia son preferibles. Los in-
dividuos obesos que desean perder peso deben
mas bien practicar ejercicios ligeros y repeti-
dos que pruebas pesadas capaces de fatigar su
corazon.

2." El entrenamiento gradual y progresivo
tiene una importancia considerable. — Un error
frecuentemente cometido consiste en someter a
muchachos 0 muchachas a actividades deporti-
vas sin un entrenamiento adecuado. Ello pue-
de ser causa de una manifiesta y prematura hi-
pertrofia cardiaca. El retorno brusco a la acti-
vidad deportiva de hombres maduros, activi-
dad que habian abandonado hacia largoe tiem-
po sustituyéndola por una vida sedentaria, es
también un grave error.

3." EIl hdbito higiénico del sujeto. — La to-
lerancia para el deporte es excelente para
aquellos que no son fumadores, que no ingie-
ren mas que muy moderadamente bebidas al-
coholicas y que conllevan una vida perfecta-
mente reglada. Esta tolerancia es minima en
casos de exceso.

Estos factores, que estan ligados a las acti-
vidades deportivas o al individuo, pueden en-
gendrar tres situaciones diferentes en el apara-
to circulatorio.

1." Corazén normal. — Es la regla en los afi-
cionados y en los profesores de cultura fisica
asi como en los profesionales y en los campeo-
nes que han abandonado la practica deporti-
va a su debido tiempo. La salud de estas perso-
nas es excelente e incluso mejor que los que
han llevado una vida sedentaria.

2. Hipertrofia cardiaca de adaptacién. —
En muchos atletas se puede constatar la pre-
sencia de una ligera hipertrofia cardiaca, apre-
ciable en telerradiografia (en péstero-anterior)
por el aumento del diametro longitudinal y el
alargamiento total de la silueta.

Menos frecuente existe una hipertrofia aisla-
da del ventriculo izquierdo (UHLENBRUCK,
1939; DIETLEN, 1951) o del ventriculo dere-
cho (KIRCH, 1935; UHLENBRUK, 1939) con

resalte del arco pulmonar.

Para juzgar la hipertrofia cardiaca en sus
comienzos, es preferible no basarse en las medi-
das absolutas de los didmetros sino mas bien
en las medidas relativas con la talla del suje-
to. En un trabajo precedente sobre caracteris-
ticas de telerradiografias de 100 hombres y 100
mujeres normales, en los que las medidas cor-
porales eran conocidas (MENESES HOYOS vy
GOMEZ DEL CAMPO, 1950), nosotros habia-
mos propuesto las correlaciones siguientes como
criterio de normalidad:

Diametro longitudinal de corazén/talla =1/12
Diametro transversal de corazén/talla =1/13
Diametro longitudinal corazon/diametro

transversal térax =4/7
Diametro basal de corazéon/diametro
transversal torax =3/7

Rectangulo cardiaco/rectangulo corpo-

ral —1/28

El rectdngulo cardiaco es el producto del
didametro longitudinal por el diametro basal de
la silueta cardiaca, mientras que el rectangulo
corporal es el producto de la talla por el dia-
meiro transversal.

Los limites de normalidad para estos indices
son de - 10 %.

En el curso de otro trabajo (MENESES HO-
YOS y GOMEZ DEL CAMPO, 1956), habia-
mos demostrado que los habitantes aclimata-
dos a la altura moderada de Ciudad de Méji-
co (2.240 m. sobre el nivel del mar), las di-
mensiones radiologicas del corazén eran idén-
ticas a las ohservadas en los habitantes del li-
toral.

De otra parte el cociente normal de 1/28 es
valido tanto para el hombre como para la mu-
jer adulta. El corazén masculino es mayor que
el corazén femenino pero la talla y la longi-
tud del térax son proporcionales.

l.a hipertrofia de adaptacion se traduce en
telerradiografia por un aumento de mas de un
15 9% de los cocientes citados mas arriba. De
oira parte. en el electrocardiograma, existe un
aumento de potencial en todas las ondas como
va lo indicaba hace mas de cuarenta aiios
Sir THOMAS LEWIS (1916), asi como una ele-
vacion de la onda P en las derivaciones DI y
DII (MESSERLE, 1928).

En fin, el balistocardiograma revela un
agrandamiento de la onda J por sobre las ondas
Hy L

El problema reside evidentemente en distin-
guir la hipertrofia fisiologica de las manifes-
taciones precoces de una verdadera cardiopatia
generada por la préctica deportiva. Para esta
diferenciacién, nada mejor que recurrir a una
prueba de esfuerzo seguida de la toma de tele-
radiografia, electrocardiograma y balistocardio-
grama. De esta manera se puede constatar una
conservacion e incluso una disminuciéon de los
didmetros cardiacos post-esfuerzo en los indi-
viduos normales o en aquellos que presentan
una hipertrofia de adaptaciéon, y un aumento
de estos mismos didmetros en los atletas con
una capacidad funcional disminuida y que pre-
sentan un inicio de verdadera cardiopatia.

Nuestras observaciones concuerdan con las de
MESSERLE (1928) pero no con las de SCHLOM-
KA (1934), en lo que concierne al aumento de



amplitud de las ondas R y T en los sujetos nor-
males post-esfuerzo. En condiciones patolégicas,
las ondas R y T disminuyen de amplitud mien-
tras que por el contrario la onda S se hace
mas marcada.

Por 4altimo, en el balistocardiograma las
ondas J y K aumentan y se marcan mas que
la onda T en el sujeto normal, mientras que se
aplanan en caso de disminucién de la reserva
cardiaca.

3." La enfermedad de corazén de atleta. —
La realidad de esta entidad patolégica no pue-
de ser puesta en duda. Ella sin embargo es
rara. Ha sido observada en deportistas profe-
sionales que a pesar de tener una edad avan-
zada (de cuarenta a sesenta afios), seguian prac-
ticando deportes de competicién. El sindrome
€s complejo por cuante los trastornos como
consecuencia del corazén de atleta se acompa-
han frecuentemente de obesidad, hipertensién
arterial y arterioesclerosis. En tales casos se ha
encontrado una cardiomegalia con hipertrofia
del ventriculo izquierdo (LEPESCHKIN, 1947;
REINDELL y KLEPZIG, 1951). El electrocar-
diograma puede denunciar alteraciones corona-
rias en tanto que el balistocardiograma mues-
tra ‘el desdoblamiento de la onda H y la acen-
tuacién de la onda I. Existen extrasistoles y
una disminucién de la reserva cardiaca. La
Prueba de MASTER puede dar resultados posi-
tivos. En estos casos extremos puede sobrevenir
una insuficiencia cardiaca e incluso la muerte.
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