CENTRO DE INVESTIGACION
MEDICO - DEPORTIVA
LN.E.F.- BARCELONA

SERVICIO DE CARDIOLOGIA
HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ
Y SAN PABLO - BARCELONA

TRABAJO DINAMICO VERSUS
TRABAJO MUSCULAR:

ESTUDIO RADIOGRAFICO DE TORAX,
E.C.G., PRUEBA DE ESFUERZO
Y ECOCARDIOGRAMA

Dgr. J. R. SErRrA-GRiMA, Dr. J. DoxanpaBARAT. J. L. VENTURA

La activaciéon eléectrica cardiaca y los cam-
bios estructurales producidos por el entrena-
miento han sido motivo de estudio y contra-
versia desde que hace mas de un cuarto de si-
glo investigadores norteamericanos se interes’a-
ron por la trascendencia y significacion pronés-
tica que podia tener la bradicardia de los co-
rredores de fondo. El disponer de medios de
diagnéstico no inva_siyos, entre ellos la Ecocar-
diografia, ha permitido valorzfr con mas pro-
fundidad las alteraciones cardlgcas 'secundar.l’as
al entrenaminto prolongado. Existe lnformacx‘on
suficiente que demuestra que t’odos los Caml?lOS
que se observan en el corazon del1 dCPO‘I"USla
son funcionales por efecto.de la ac ap}acmn a
unas condiciones de trabajo diferentes y mas

forzadas.
Autores franceses habian sugeru}lo q(llle (lia::t:ll:)a
dificaciones cardiacas se producirian de

3 1 : carre-
forma segin el trabajo realnzar]oi(}) II;; r: e
ra continia o «endurance» tendria u I

cusion ECG - VCG especifica y el trabajo iso-
métrico o muscular otra diferente. MORGAN-
ROTH (2) wutilizando el Ecocardiograma en
modo M destacé las diferencias en las dimen-
siones cardiacas segin el tipo de entrenamien-
to. Otros trabajos que se han efectuado poste-
riormente comparando diferentes tipos de tra-
bajo o controles con sedentarios llegan a unas
conclusiones similares (3-7). IKAHEIMO (8)
aporta unos resultados que difieren sensiblemen-
te de lo publicado, incluso en ciertos aspectos.
algunos datos son opuestos.

En nuestro estudio hemos comparado los re-
sultados obtenidos entre un grupo de deportis-
tas con un enlrenamiento isoténico o esfuerzo
prolongado y otro cuyo enirenamiento es iso-
métrico o muscular con muy baja o nula hase
aerébica.
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WATERIAL Y METODO:

Kl grupo de deportistas de gran fondo («en-
durance») era de 15, doce atletas y tres ciclis-
tas de fondo en carretera con edades compren-
didas entre 20 y 36 afos, media de 27-36 afos
{grupo A). Todos son del sexo masculino. El
tiempo minimo que llevan efectuando el entre-
namiento diario de «endurance» es de 4 afos.
¥} entrenamiento en algin caso consistia en se-
siones de entrenamiento especifico (series largas
a una intensdad del 70 %/ ) pero en todos ellos
el numero de kilometros recorridos por semana
no era inferior a 80. Los tres ciclistas efectua-
ban enitrenamienio exclusivo en carretera y los
atletas de fondo excepto uno, habian partici-
pado en una maraton (42 -195 kms.).

El grupo de deportistas cuyo trabajo era ba-
sicamente muscular (isométrico) con baja o nula
participacion aerobica consta de 8 gimnastas, dos
nadadores de velocidad (100 metros) v dos lan-
zadores (peso y martillo, respectivamente}), un
saltador de longitud y dos atletas de velocidad
(zrupo B). Todos son del sexo masculino. Las
edades estan comprendidas entre 15 y 29 anos
»an una media de 20-23 (grupo B). El tiem-
po dedicado a su especialidad no ex en ningin
caso inferior a los 4 aflos.

A los 30 deportisias se les practicd una ex-
ploracion fisica de rutina para comprobar que
se¢ lrataba de individuos aparentemente sanos.
radio de torax, E.C.G. de reposo., prueba de
csfuerzo con analisis de gases respirados v Eco-
cardiograma. Los parametros valorados en cada
una de las téenicas son: Radio de tdérax: En
posicion anteroposterior para evaluar el indice
cardiotoracico (9 -10), relacion entre el diame-
tro transverso del corazon vy el diametro tora-
cico. Se consideré normal cuando era inferior
a 0.50.

E.C.G. — Efectuado con modelo Swarzer de
tres canales utilizande las 12 derivaciones cla-
sicas, seis del plano frontal y seis del plano
borizontal. Los criterios utilizados para el diag-
nostico de probable crecimiento ventricular iz-
quierdo fueron: 1) Tiempo de deflexion in-
trinsecoide igual o superior a 0,05 en V5 6 V6
{es el tiempo transcurrido desde el prineipio
de la despolarizacion ventricular al pico de la
onda R). 2) Buenos voltajes de R en V5 6 V6
ocn Sen V1 y V2. 3) Eje de QRS desviado a
la izquierda en ausencia de obesidad o habilo
constitucional picnico. 4) Levorotacion en el
plano horizontal.

Ecocardiograma. — Se ha utilizado aparato

de «Electronics for Médécine», modelo Echo IV
en modo M. Se han evaluado los siguientes pa-

ramelros: Dimensiones del ventriculo derecho
(VD). grosor y movilidad del septum interven-
tricular (21V), dimensiones del ventriculo 1z-
quierdo (VI, grosor y movilidad de la pared
posterior. raiz adortica y auricula izquierda. Co-
mo indices de funeion VI se utilizaron la frac-
¢ion de eyeceion (FE v velocidad de acosta-
miento circunferencial de acuerdo con el mé-

todo de COOPER y eols. (11): VITD, VITS.

VITD.TE
VITS: Diametro telesistolico de VI,
VITD. — Diametro telediastolico de VI; TE:
Tiempo de eveccion: La masa ventricular iz-
quierda se caleulo de acuerdo con la formula
de TROY y cols. (12). La interpretaciéon se
hizo por des observadores siguiendo los crite-
rios de la Sociedad Americana de Ecocardiogra-
fia (13). '
Prueba de esfuerzo. — Se efectué en un ci-
¢loergometro de freno eléetrico con analizador
de gases de MIJNHARDT (Odjik. Holanda).
Consta de un gasometro seco, dos analizadores
de gases y varios calculadores electronicos. Ana
liza continua y automaticamente el aire vespi-
rando niinuto a minuto y la informacion se
consigue por transcripeion en cinta de papel.
El protocolo que se siguié fue el siguiente:
Trabajo inicial de 100 watios (600 kgm.) v ca-
da tres minutos se aumenta la carga en 50 wa.
tios hasla que se consigue la mayor aproxima-
cion a la frecuencia cardiaca maxima. En los
casos de claudicacion muscular sin llegar a una
frecuencia cardiaca aceptable se les invitaba a
~feetuar un trabajo de baja resistencia y mayor
ritmo de pedaleo (curva de trabajo parabéli-
ca). El consumo de oxigeno maximo tedrico se
determina de acuerdo a la formula:

VO, x FC maxima teérica

FC alcanzada
RESULTADOS:

Radio de torax. — En el grupo A en sélo dos
casos encontramos un indice cardiotoracico
(ICT) superior a lo normal. En el grupo B
los TCT fueron normales en todos los casos (ta-
blas 1 v 2).

E.C.G.— En el grupo A s6lo un caso cum.
plio eriterios de CVI.

FEcocardiograma. — En el grupo A hemos en-
contrado que las dimensiones del VD son nor-
males en todos los easos exceplo en tres, y en
el grupo B son normales en todos los casos. El
grosor del septum es normal en el 100 < de
los casos de ambos grupos. La movilidad del
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Radio de térax E.C.G. Vo, Radio de térax E.C.G. Vo,
I.C.T. cc/kg/min. I.C.C. cc/kg/min.
0.41 N1 74,6 0,39 N1 51,68
0.42 NE 62,0 0,36 N1 51.1
0.50 N1 88,6 0.36 N1 50,6
0.39 N1 69.0 0,47 N1 42,4
0.59 CVB 70,0 0,44 N1 40,0
0.49 N1 75,0 0.45 N1 59,0
0.54 N1 73,0 0,44 N1 43,0
0.46 N1 73.5 0.48 N1 38.1
0.42 N1 67,0 0.47 N1 47,0
0.48 N1 67,0 0.45 N1 50.0
0.50 N1 83.0 0.44 N1 35.5
0,40 N1 75.0 0.42 N1 477
0.49 N1 74,5 0,42 N1 50,16
0.49 N1 37,7 0.45 N1 44,7
0.45 N1 74,4 0,48 N1 54,3
72,29 + 7.32 0,4 + 47,02 + 6,17
Tabla 1: Resultados de indice cardiotoracico (ICT), Tabla 2: Resultados de indice cardiotoracico, E. C, G.
E.C.G; VO. y consumo de oxigeno por kilo de peso y consumo de oxigeno en el grupo de deportistas del
del atleta del grupo A. grupo B.
septum interventricular es de tipo hiperdinami- El VITD esta aumentado en ocho casos en el
ca en 6 casos del grupo A y en 3 del grupo B grupe A (53 %), y en el grupo B en seis
(p < 0,05). El grosor y movilidad de la pared {40 7). La diferencia entre ambos grupos es
posterior son normales en ambos grupos. significativa (p < 0.01) (tablas 3 y 4).
Edad vD SIV SIV VITD VITS PP PP
cm, (grosor) (mévil) cm. cm. (grosor) (mévil)
mm. mm. mm. mm.
23 2.2 10 12 5.9 4,1 10 12
20 2 10 12 6 3.8 10 12
24 1.2 10 10 5.4 3,6 10 12
21 1,2 10 8 3 3.2 10 10
36 2.8 10 10 5,2 3,2 10 10
31 11 15 5,3 3,7 11 10
32 1.5 11 10 5.8 2,6 11 20
30 3.5 11 10 5.5 4 11 12
34 2,6 10 10 5.2 3 10 11
28 4 10 8 6 3,5 10 12
25 1.5 10 15 6.8 4 10 17
26 2,2 10 10 5,5 3 10 14
35 1.2 10 13 6.6 4.8 10 11
26 2.5 10 8 5.8 4 8 13
23 2.3 11 11 5.8 3.5 10 12
27.60 2.25 10.27 10,80 3.73 3,60 10,07 12,53
+ + + + + + +
0.89 0,44 2,17 0.48 0,53 0.68 2,63

. ultados de ecocardiograma del grupo A. VD: Ventriculo derecho; SCIV: Septum inter-
ventrizlt)xllgr-s'vn"‘;:s Dimensiones del ventriculo en teledidstole; VITS: Dimensiones del ventriculo izquierdo

en telesistole; PP: Pared posterior.
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Edad vD SIV SIvV VITD VITS PP PP
cm. (grosor) (mévil) cm, cm. (grosor) (mévil)
mm, mm. mm, mm.
18 2 10 10 5,3 3.2 10 15
15 1.9 9 8 5 3 9 12
18 1.9 9 6 4.5 2.8 9 12
15 10 10 5 3 8 11
16 2,2 10 6 5,4 3.8 9 10
24 2,5 10 9 6 3.9 10 13
24 2,2 10 10 5.8 3.9 10 10
22 1,1 10 12 5.9 3.2 10 13
30 2 10 10 5.4 3.2 10 14
27 2.3 10 10 5.9 3.9 10 13
17 1.8 10 12 3.3 3 10 11
17 1,5 8 11 3,3 3 8 14
22 1,9 10 6 5 3.3 10 11
20 1.8 10 10 5.6 3.1 10 10
19 1,9 9 7 5.9 3.7 9 13
20,27 1.86 9.67 9.13 5.42 3.33 9,47 1213
+ + + + =+ + +
0,39 0.60 2 0.42 0.39 0,72 1.60
Tabla 4: Resultados de ecocardiograma del grupo B.
Masa de VI.— El aumento de la masa ven- resultando la medida del grupo B superior a
tricular izquierda en el grupo A esta aumenta- la del grupo A.
da con respecto al otro grupo (p < 0,02). Ante Indice de funciéon de VI.— No se han ob-
la circunstancia de que el aumento de la masa servado diferencias significativas tanto entre la
ventricular estuviera relacionada con la super- FE como la Cef (tablas 5 y 6).
ficie corporal, ésta se calculé en todos los casos
Mitral AL Ac. F.E. Vef Masa (g) S.C.
cm. cm, % cc/seg
Ni 3.8 3 57 0,95 129.3 1.69
N1 3.6 27 65 1,01 133.3 1.87
N1 3.8 3.5 61 1.04 110.0 1.88
N1 3.5 2.8 61 1.04 95,5 1,86
N1 3.5 3.5 68 0,96 120.7 1.76
Ni 3.8 3.2 58 1 113.6 1,72
N1 3,6 24 75 1.29 140.0 1.73
N1 3.3 3.5 54 0.95 121.13 1.64
N1 3.8 3.2 72 1.45 102.5 1.90
N1 3.8 3.5 71 1.3 133 1.80
N1 5 3.5 85 1.59 167.8 1.71
N1 4 3 76 1.33 100,59 1.63
N1 3.8 3 52 0,88 157,6 1,79
N1 3.5 3 57 1.03 110,88 1,74
N1 3.7 3.3 69 1.20 132,15 1,76
3.77 3.14 65.47 1.13 124.51 L.77
+ 4 e s + +
0.37 0.33 8.92 0,20 19,67

Tabla 5: Resultados del ecocardiograma del grupo A. Al: Auricula izquierda; Ao: Raiz adrtica; FE:
Fraccién de eyeccion; Vef: Velocidad de avostamiento circunferencial; Sc: Superficie corporal en m.2
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Mitral AL Ac. F.E. Vef Masa (g) S.C.
cm. cm. % co/seg
N1 3 3.3 69 1,23 106,7 1.85
N1 3.1 3 70 1,37 84.3 1,70
N1 2.8 2.7 70 1,26 69,6 1,81
N1 2.3 3 70 1,33 80,3 1,68
N1 4 3 56 1.05 110,0 1.80
N1 3.8 3.15 65 1,23 137.,5 1,90
N1 3.6 3.3 60 1.02 125,0 1,85
N1 3.3 3,1 76 1,43 129,36 1,87
N1 4,6 3 71 1,27 110,0 1,97
N1 4 3.2 62 1.05 129,29 1,95
N1 3.5 : 74 1,43 101,17 1,88
N1 2.8 2,9 84 1 106,19 1,81
N1 3,2 2.8 54 0.88 95.5 1,67
N1 3.3 3 71 1.25 117,48 1.85
N1 3,3 3,1 64 1,20 114,48 2,10
3,37 3,04 67,73 1,24 107,79 1,85
+ A + + *
0,55 0,16 7.53 0,18 18,65

Tabla 6: Resultados de ecocardiograma del grupo B.

Dentro del examen ecocardiografico global el
estudio de raiz aértica, sigmoideas y valvula
mitral fue normal en todos los casos.

Prueba de esfuerzo. — Los valores de VO, al-
canzados en ambos grupos pueden verse en las
tablas 1 y 2.

DISCUSION::

Estudios no invasivos efectuados en atletas
muesiran los cambios producidos por el ejer-
cicio fisico continuado, en relacion a diferentes
tipos de trabajo muscular y hasta modificacio-
nes en individuos sedentarios tras un periodo
corto de entrenamiento. Los resultados que se
presentan apoyan las conclusiones de estudios
previos con ECG y VCG (1.14). Se decia que
el «endurance» (trabajo isotonico) afectaba es-
pecialmente al tamafio de la cavidad ventricu-
lar izquierda, mientras que el trabajo isométri-
co afectaria al grosor de la pared ventriecular.
La ecocardiografia ha permitido establecer unos
criterios mas exactos en cuanto a crecimiento
de pared y de cavidad al efectuarse las medi-
ciones directamente.

La valoracion de los cambios en el corazén
debe hacerse teniendo en cuenta en especial estos
tres factores: Técnica de entrenamiento segui-
da su repercusion fisiologica y el tiempo trans-
currido de dedicacién constante a un tipo de
entrenamiento.

Encontrar un grupo de deporlis}tasl que efec-
tien exclusivamente trabajo isometrico es una

misiéon difieil debido a que en general el entre-
namiento muscular se alterna con trabajo iso-
tonico. Esto es consecuencia del alto nivel de
los entrenadores que conocen los efectos des.
favorables tanto técnicos como fisiologicos y
evitan en todo lo posible centrar el entrena-
miento en el trabajo isométrico. Aunque discre-
tamente, efecttan trabajo isoténico en cada se-
sion de entrenamiento. De todas formas y a
cfectos practicos, no es valorable el efecto «en-
durance» en delerminadas especialidades depor-
tivas. Es el caso de nuestro grupo de gimnastas
v lanzadores que con varios afios de actividad
deportiva a nivel internacional pueden econsi-
derarse representanties de un tipo de entrena-
miento «puro». En otro sentido, los corredores
de gran fondo y ciclistas representan un grupo
de deportistas con entrenamiento isoténico «pu-
ro». En resumen podriamos decir que en la
mayoria de deportes el entrenamiento es mixto
en una proporcién de «endurance» o «isométri-
con variable segiin la especialidad de que se
trate.

Revisando las caracteristicas del trabajo que
efectaan los individuos estudiados por otres
autores puede deducirse que hay uniformidad
rn cuanto a corredores de larga distancia pero
los criterios no son tan estrictos cuando se con-
sidera a los deportistas que efectiian entrena-
miento isométrico quienes pueden acusar efec.
tos de «endurance». En nuestro grupo, dos de
los deportistas incluidos en el tipo de trabajo
isométrico. son una muestra contaminada que
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aunque efectuan preparacion para pruebas de
velocidad, es evidente que tienen cierto com-
ponente de «endurance». El grupo de corredo-
res y ciclistas son representantes seleccionados
del esfuerzo prolongado.

Un dato que pone de manifiesto las diferen-
cias entre ambos grupos es la cifra de consu-
mo de oxigeno. La carrera continua facilita un
mayor desarrollo de la capacidad aerdébica
(VO,), el trabajo isométrico, por el contrario,
da lugar a incrementos menos acusados del con-
sumo de oxigeno. El maximo consumo de oxi-
geno alcanzado por el grupo A tiene una media
de 72 ce/kg/minuto frente a 47 cc/kg/minuto
del grupo B. El trabajo que requiere la carre-
ra o el ciclismo da lugar a unos cambios hemo-
dinamicos que se mantienen durante mas tiem-
po con la consiguiente repercusion a nivel cen-
tral y periférico (una carrera ciclista puede
obligar a 5 horas de trabajo continuado). A
nivel central la sobrecarga de volumen pone en
marcha los mecanismos de compensacién con
hipertrofia celular y dilatacion de la camara
cardiaca y a nivel periférico, en el musculo
esquelético se produce hipertrofia de las fibras
con cambios de mitocondrias y enzimaticos que
facilitaran el aprovechamiento de oxigeno que
llega a los tejidos.

En el grupo A esta aumentado significativa-
mente el diametro de la cavidad del VI y de
la masa del VI. Se habia sugerido que el tra-
bajo isométrico era el que originaba los cam-
bios mas importantes en la masa ventricular
izquierda (15), sin embargo, nuestros resulta-
dos no van en este sentido, esta aumentada la
masa ventricular en el grupo de trabajo di-
namico (grupo A). Esta conclusion parece lo-
gica si se tiene en cuenta que el trabajo de nn
corredor de larga distancia mantiene unos cam-
bios hemodinamicos por periodos de tiempo
mas largos en tanto que el trabajo isométrico
representa esfuerzo de corta duracion y elevada
intensidad con lo que el efecto general de éste
no tendra tanta repercusion a largo plazo.

Los estudios que se han efectuado en indi-
viduos entrenados tienen en comun el estudio
dilatado e intenso de entrenamiento. En estas
circunstancias cabria esperar una mayor coinci-
dencia en los resultados, en especial sobre la
masa ventricular izquierda y didmetro teledias-
tolico. El que no ocurra asi podria justificarse
en parte por el factor genético que condiciona
unos cambios al margen de la intensidad del
entrenamiento y por no existir una seleccion
rigurosa de los deportistas por la calidad de su
entrenamiento. A nuestro juicio estos argumen-
tos explicarian los resultados encontrados por
otros autores.

En algunos de nuestros atletas hemos com-
probado que a pesar de un historial deportivo
largo, los cambios en la masa ventricular iz-
quierda y telediastélicos son similares a inclu-
$0 mas pequenos que en otros atletas con me-
nos afios de actividad, esto sugeriria la impor-
tancia del factor genético antes aludido.

Mencion especial debe hacerse de la frecuen-
cia cardiaca por su relacion con el aumento de
tamafo de la cavidad izquierda (16). La bra-
dicardia, hallazgo constante en los corredores de
fondo, facilita un mayor tiempo de llenado
diastélico y en consecuencia mayor diametro
de la cavidad. CLARK (17) sugiere que una ca-
vidad aumentada de tamafio daria lugar a una
frecuencia cardiaca mas lenta. BAADER (18)
no comparte esta opinién y cree que la bradi-
cardia seria la precursora de la hiperirofia y di-
latacién cardiaca. \

La sugerencia de que el trabajo isométrico
aumentaba la masa ventricular izquierda, en re-
lacién a un grupo de control o de corredores
de larga distancia no la hemos comprobado
en este estudio: El grupo A tiene una media
de masa ventricular izquierda mayor que la del
grupo B, sin que aparentemente tenga relacion
con la superficie corporal ya que la media en
el grupo A es menor que en el gruuo B. La
hipertrofia muscular podria instaurarse en de-
terminados momentos bajo la influencia de fac-
tores neurchumorales o de catecolominas libe-
radas bajo el efecto del STRESS (19). Esta si-
tuacién podria presentarse especialmente en el
tipo de trabajo intenso y de corta duracion. En
el caso del esfuerzo prolongado, la liberacién
continua de catecolaminas podria intervenir co-
mo factor individual de respuesta e incidir en
el mayor desarrollo de masa ventricular.

Sobre los indices de funcién ventricular no
parece que un tipo de ejercicios u otro tengan
alguna influencia. Tal vez los métodos wutili-
zados no sean suficientes en condiciones de re-
poso y tendra que recurrirse a métodos mas
reales antes de llegar a una conclusion defini-
tiva. ROESKE (20) no encuentra tampoco di-
ferencia en los indices de funciones entre un
grupo de entrenados y sedentarios.

La radiografia de térax en posiciéon antero-
posterior y el E. C. G. de doce derivaciones son
técnicas de utilidad limitada para valt?mr as-
pectos concretos del corazén del deportista con
alto nivel de entrenamiento. El indice cardio-
toracico tal vez sea poco fiable por la com-
plexién toracica de los atletas. Los criterios
E.C.G. de crecimiento de VI que se han wutili-
zado tal vez sean rigurosos a tenor de los re-
sultados en que s6lo en un caso se han cum-
plido los criterios establecidos.



RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Hemos efectuado un estudio en dos grupos de
deportistas, de alto nivel de entrenamiento, que
han seguido durante varios afios programa de
entrenamiento bien diferenciado, practicando a
cada uno de ellos radiografia de térax en posi.
cién anteroposterior, E. C. G. de reposo, prueba
de esfuerzo y ecocardiograma.

La radiografia de térax y el E. C. G. han re-
sultado ser técnicas de poca utilidad para va-
lorar los cambios inducides por el entrenamien-
to. La prueba de esfuerzo pone de manifiesto
la diferencia que existe en el poder aerébico
(VO,) enire ambos grupos demostrando que el
trabajo dindmico es el responsable de la mejo-
ra en la capacidad funcional. El ecocardiogra-
ma es una técnica muy valiosa para detectar
cambios producidos por el entrenamiento. Los
parametros en los que hay diferencia significa-
tiva entre ambos grupos son: VITD (p < 0,01)
masa VI (p < 0,02), movilidad del SIV (p <
0,05). En los indices de funcién VI no hay di-
ferencia entre ambos grupos ni entre éstos y los
valores aceptados como normales.

Es muy importante analizar con rigor el his-
torial deportivo de varios afos si lo que se
pretende es observar las modificaciones que pue-
dan existir en el sistema cardiovascular por efec-
to del entrenamiento. Al tratarse de individuos
muy entrenados bajo un sistema determinado,
debe valorarse la «pureza» del entremamiento
pues de no hacerse asi la validez del estudio
comparativo es dudosa.

Ademas del aumento en la masa ventricular
izquierda y didmetro telediastélico de VI en
el grupo de deportistas de entrenamiento di-
namico, la presencia de una movilidad del SIV
aumentada significativamente sugiere una pro-
bable repercusién favorable sobre la funcién
ventricular.
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