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RESUMEN

Se estudié electro y ecocardiograficamente a 26 atletas masculinos de alto
rendimiento: 16 pesistas y 10 de fondistas en comparacion con 14 controles
normales. El promedio de edad cronoldgica de los corredores fue mayor que el de
los pesistas, pero en edad deportiva predominaron los pesistas que también tenian
mayor superficie corporal. El intervalo QT fue mayor en los corredores, con igual
predominio de diametros diastélico y sistélico del ventriculo izquierdo asi como de
los volumenes e indices correspondientes, mientras que en los pesistas predominé
el grosor de las paredes y la masa asi como las relaciones interestructurales. La
funcion ventricular sistdlica fue normal en todos los atletas. No se detecto
cardiopatia, si bien dos pesistas presentaron cifras tensionales ligeramente
elevadas y el QT estaba ligeramente prolongado en dos corredores. Los hallazgos
permiten concluir que los cambios funcionales y morfoldgicos observados en el
corazén de estos atletas son fisiolégicos y estan en relacion con el tipo de
entrenamiento.
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ABSTRACT

A study was conducted, where 26 high perfomance, males athletes were studied by
electro and echocardigraphy. The samples distribution was as follow: 16
weightlifters and 10 long distance runners. Ten normal subjects were used as
control group. The chronological media of ages of the long distance runners were
higher than those from weightlifters, contrary to those found in the case of time
remainding in the sport, were higher values belong to weightlifters, which also
showed longer body area. The QT intervals were hihger in long distance runners,
with identical predominance of diastolic and sistolic diameters of the left vintricule,
as well as volumens and corresponding indexes while in the case of weightlifters
predominated the wall gross and mass as well as the intrastrurale relationships.
The systolic ventricular function was normal in the athletes. They were not found
cardiopathies, nevertheless in two weightlifters light values of hypertentio were
found and QT was longer in two long distance runners. These findings allow us



conclude than functional and morphological changes observe in the heart of these
athletes are phisiological normal and they are in correspondence with the
characteristic of the training.
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INTRODUCCION

El corazén de atleta puede simular diversas cardiopatias, pero en realidad se trata
de una respuesta fisioldgica al entrenamiento y la mayoria de los cambios
funcionales y morfoldgicos que lo caracterizan desaparecen entre los 3 y 6 meses
siguientes al cese de la actividad fisica (1,2).

Entre los cambios funcionales se destacan la bradicardia y el aumento del gasto
sistolico (3). Los cambios morfoldgicos mas importantes se producen en las paredes
ventriculares, las que se hipertrofian incluyendo al tabique interventricular asi como
la dilatacién de las cavidades cardiacas.

La mayoria de los investigadores relacionan la dilatacion e hipertrofia con el tipo de
entrenamiento que realiza el atleta (4,5,6).

En los que practican deportes de resistencia se aprecia que tanto la hipertrofia de
las paredes como la dilataciéon de la cavidad ventricular izquierda mantienen la
proporcion entre el diametro de la cavidad y el grosor de la pared que se observa
en sujetos normales no deportistas. En cambio en los deportistas de fuerza, como
los levantadores de pesas, esa relacion se modifica pues en estos atletas la
hipertrofia parietal es muy superior a la dilatacion de la cavidad ventricular
izquierda. Se trata de una hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo en
contraposicion a la hipertrofia de los deportistas de resistencia que es de tipo
excéntrica y a la de tipo mixta observada por Missault y col. en 1993 en ciclistas
ruteros profesionales (7). Otros autores, como Fagard (8) han planteado
recientemente que esta clasificacién de la hipertrofia del ventriculo izquierdo en los
atletas tiene que ser considerada como un concepto relativo, pues los regimenes de
entrenamiento no suelen ser exclusivamente de un tipo dinamico o estatico sino
gue ambos tipos pueden tener una magnitud variable segun el deporte.

Tanto los cambios funcionales como los morfolégicos pueden tener traduccion
clinica y recogerse por el interrogatorio, examen fisico y por medios diagnédsticos
(9,10).

La ecocardiografia ha modificado sustancialmente los conceptos acerca del corazoén
de los deportistas. Antes de su introduccion el estudio radiografico simple del
corazon, a distancia de tele, sélo era capaz de detectar aumentos del volumen del
corazon y no podia discernir entre la pared muscular y la cavidad cardiaca, ya que
el musculo y la sangre tienen practicamente el mismo coeficiente de absorcion de
los rayos X. Inclusive, se llegd a pensar que los ejercicios isométricos o de fuerza
no producian modificaciones cardiacas, ya que la hipertrofia fisioldgica
caracteristica que presentan los atletas que realizan entrenamientos con este tipo
de ejercicios sélo fué diagnosticada después de introducida la Ecocardiografia
(11,12). En otros atletas de resistencia, como los remeros, en los que la resistencia
a la fuerza es una cualidad importante de su entrenamiento a veces no se observa
esta adaptacion especifica de la masa muscular del ventriculo izquierdo (13).

En el presente trabajo hemos seleccionado para su estudio a atletas de alto
rendimiento de dos deportes que realizan entrenamientos de caracteristicas



totalmente diferentes: el atletismo de medio fondo y fondo y el levantamiento de
pesas, considerando que de influir el tipo de entrenamiento sobre las estructuras
cardiacas, las diferencias entre ambos grupos serian significativas. Adn cuando
durante su entrenamiento los corredores utilizan ejercicios de fuerza y los pesistas
a veces corren, el menor por ciento de estos medios de preparaciéon no
necesariamente debe influir sobre su morfologia cardiaca.

MATERIALES Y METODOS

La muestra estuvo constituida por 40 sujetos del sexo masculino divididos en 3
grupos:

e Grupo I : 16 levantadores de pesas con edad cronolégica media de 23 + 2
(19 - 27).

e Grupo II : 10 corredores de larga distancia con e. cronoldgica media de 28 +
3 (24 - 31).

e Grupo III : 14 no deportistas saludables de control con e. cronoldgica media
de 27 + 3 (18-31).

Todos los atletas eran de un alto rendimiento deportivo. El grupo control estuvo
integrado por sujetos sedentarios con examen fisico, ECG y ecocardiograma
normales.

A todos se les realizd interrogatorio y una evaluacion funcional que incluyé examen
fisico, electrocardiograma y ecocardiograma.

El ECG se realizé con el sujeto en decubito supino, tomandose las 12 derivaciones
clasicas a una velocidad de 25 mm/seg con un equipo Cardiofax, de fabricacién
japonesa con papel termosensible.

El ecocardiograma se efectud con un equipo Combinson 320, de fabricacion
austriaca, con un transductor 2,5 megahertzios. Todos los estudios
ecocardiograficos fueron realizados por el mismo especialista en Cardiologia ,
estando el sujeto en reposo, en decubito lateral izquierdo a 459, a la misma hora
del dia y en el caso de los atletas con mas de 2 horas después de la primera sesién
de entrenamiento. Se obtuvieron imagenes con los modos M y bidimensional de
todos los sujetos estudiados. la ganancia del equipo se ajustd para lograr maxima
resolucién de las estructuras cardiovasculares.

Se hicieron mediciones en el ventriculo isquierdo (VI), la aorta (Ao), la auricula
izquierda (AI) y el ventriculo derecho (VD), todas en modo M.

Se realizaron otras mediciones como el grosor del septum interventricular y la
pared posterior del VI en diastole y sistole, sin embargo, sus valores no se
incluyeron en los calculos.

Las mediciones fueron realizadas a nivel de las cuerdas tendinosas por debajo de la
valvula mitral. El didstole y el sistole fueron consideradas como las dimensiones
maximas y minimas, respectivamente, del VI.

Los puntos limites de las paredes y las cavidades se determinaron siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (14), que toma
como referencia los bordes mas anteriores de cada estructura cardiovascular.



Todas las mediciones se expresaron en mm y sus valores representan la media de
tres ciclos cardiacos.

La fraccion de acortamiento y la fraccidn de eyeccién se expresaron en %, los
volimenes del VI y el gasto sistélico en mililitros, la masa en gramos y el gasto
cardiaco en litros por minuto.

Analisis estadistico

Los resultaron se expresaron en valores medios + desviacién estandar (DE). Se
compararon las caracteristicas de los sujetos: edad cronoldgica, edad deportiva y
superficie corporal.

También se compararon las mediciones electro y ecocardiograficas entre los dos
grupos de atletas y de cada uno con el grupo control.

Para el calculo de las diferencias entre las variables se aplico una prueba 2t2 de
Student para datos no pareados. Se considerd estadisticamente significativa para
valores de p < 0.05. Los cdlculos se realizaron mediante la aplicacién del programa
estadistico Microstat en una microcomputadora L-Tel.

RESULTADOS

Los levantadores de pesas eran significativamente mas jovenes que los corredores.
No hubo diferencias entre la edad cronolédgica de estos ultimos y el grupo control
(Figura 1).

La superficie corporal (SC) de los pesistas fué mayor que la de los corredores y del
grupo control. La de éstos ultimos también era mayor que la de los corredores
(Figura 2).

La frecuencia cardiaca (FC) de los corredores fué menor que la de los pesistas (54
+ 9 versus 74 + 15 latidos por min.; p < 0,001) y menor que la del grupo
control.(54 + 9 versus 74 + 14 latidos por min; p < 0,001) y no hubo diferencias
significativas entre estos dos Ultimos (Figura 3).

Mediciones electrocardiograficas

El intervalo QT fué de mayor duracion en el grupo de corredores y hubo diferencias
significativas entre éstos y los pesistas y del grupo control.

Un pesista y un corredor tenian bloqueo auriculoventricular de ler grado. Se
observo ritmo de la unidn en un pesista.

El indice de Sokolow fué positivo en dos corredores.

El trazado electrocardiografico fué normal en todos los sujetos del grupo control.



Mediciones ecocardiograficas

El diametro diastdlico del ventriculo izquierdo (DDVI) resultd6 mayor en los
corredores que en los pesistas y que en el grupo control (p<0.001). Tabla 1II,
Figura 5.

El gasto sistdlico (GS) fue mayor en los corredores que en los pesistas y que en el
grupo control (p < 0.001).

El septum en didstole (SD) fue significativamente mayor en los pesistas que en los
corredores y que en el grupo control (p < 0.001). Resultados practicamente
similares ofrecid la pared posterior en diastole (PPD).

El indice grosor de pared posterior/radio del didmetro diastélico del ventriculo
izquierdo (IGPP/RDVI) fue mayor en los pesistas que en los corredores y que en el
grupo control (p < 0.001). También resulté estadisticamente significativa la
diferencia entre el grupo control y los corredores (p < 0.05) (Figura 7).

La fraccion de acortamiento (FA) y la fraccidn de eyeccion (FE) no mostraron
diferencias significativas entre ninguno de los 3 grupos (Figura 8).

La masa del ventriculo izquierdo (MVI) fue significativamente mayor en los pesistas
que en los corredores (p < 0.05) y en el grupo control ( p < 0.01) (Figura 9).

El gasto cardiaco (GC) fue significativamente mayor en los corredores que en los
pesistas (p < 0.01), mientras que al calcular el indice del gasto cardiaco la
diferencia se mantuvo con igual significacién entre pesistas y corredores y también
fue significativa entre los pesistas y el grupo control (p < 0.05).

No se detectd dilatacion de la aorta, ni anomalias valvulares y los tabiques
interauricular e interventricular estaban intactos.

DISCUSION

La seleccion de atletas de dos deportes, metodolégicamente y con predominio de
cualidades motoras diferentes : resistencia y fuerza, tuvo como objetivo el mayor
resalto posible de diferencias estructurales en el corazén de estos deportistas.

En conjunto no hubo diferencias significativas en las modificaciones
electrocardiograficas entre los pesistas y los corredores, excepto en el intervalo QT,
que resulté mas prolongado en los ultimos. El resto de los hallazgos encontrados es
el expresado en el sindrome de Corazon de atleta (15).

El valor promedio del DDVI fué significativamente mayor en los corredores que en
los pesistas (p < 0.001) lo que coincide con los resultados encontrados por diversos
autores (11,15,16,17) y por ende, igual diferencia en el valor del volumen
diastolico del ventriculo izquierdpo (VDVI) que se mantuvo después de corregir este
parametro por la SC. Las diferencias entre los dos grupos de atletas en los valores
del didmetro sistdlico del ventriculo izquierdo (DSVI), el volumen sistélico del
ventriculo izquierdo (VSVI) y sus indices correspondientes presentaron igual nivel
de significacion estadistica de p < 0.001. En cambio el grosor del septum (SD) y
de la pared posterior en didstole (PPD) fué significativamente mayor en los pesistas
gue en los corredores (p < 0.001) al igual que el indice entre el grosor promedio de
la pared ventricular y el radio de la cavidad ventricular izquierda. Sin embargo, no
se encontrd diferencia estadisticamente significativa del indice SD/PPD, lo que



quiere decir que se trataba en ambos grupos de atletas de una hipertrofia simétrica
y que en el caso de los pesistas, aunque predominé el grosor de la pared sobre el
tamafio de la cavidad ventricular, los resultados estdn en contra de una
cardiomiopatia hipertréfica donde es frecuente la hipertrofia asimétrica de las
paredes del ventriculo izquierdo con predominio del septum.

Al comparar los resultados de la masa del VI con los de otros autores se observa
que existe concordancia con la mayoria de los mismos (19).

Al igual que en los estudios de Fisher (20) y de Hernandez y Berovides (21),
parametros tan importantes de la funcidn sistdlica del VI como la FA y la FE, se
encontraban normales en nuestros atletas.

Nuestros resultados apoyan el criterio de que la hipertrofia del VI esta solamente
en relacion con el tipo de entrenamiento y no con la duraciéon del mismo. Por otra
parte el hecho de que los pesistas aqui estudiados han dedicado mas afios de sus
vidas al deporte que los corredores, es un dato que refuerza alin mas este criterio.

El estudio ecocardiografico integral con los modos M y B fué de gran utilidad para
excluir algun tipo de cardiopatia, ya que no se detectaron dilataciones de la raiz de
la aorta, ni anomalias valvulares y los tabiques interauricular e interventricular
estaban intactos en todos los sujetos examinados.

CONCLUSIONES

1. Se encontraron cambios funcionales y morfoldgicos diferentes en levantadores
de pesas y corredores

Corredores de fondo

Bradicardia sinusal.

Alargamiento del intervalo QT.

Aumento de los diametros telediastolicos y telesistolicos del ventriculo. izquierdo y
sus volumenes correspondientes

Levantadores de pesas

Aumento del grosor del tabique interventricular.
Aumento del grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo.
Aumento de la masa ventricular izquierda

2. Al comparar los grupos de atletas con el grupo control se observé que
prevalecieron diferencias con los pesistas en los parametros relacionados con el
grosor de las paredes del ventriculo izquierdo mientras que en los corredores
predominaron las diferencias con el didametro de las cavidades cardiacas.

3. Nuestros resultados apoyan el criterio de que los cambios funcionales y
morfoldgicos en el corazén de los atletas son fisioldgicos y estadn en relacion con el
tipo de entrenamiento que requiere cada deporte.
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