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La electrocardiografía es una técnica indis
pensable en todo control médico-deportivo. Un 
E. C. G. registrado en condiciones básales tiene 
mucha importancia , pero el estudio de las va
riaciones E. C. Q. que pueden ocurr ir durante 
la prueba de esfuerzo e inmedia tamente des
pués de la misma, son más importantes y algu
nas veces su valor es definitivo. 

Esta técnica se denomina E. C. G. dinámica y 
su valor estriba en que aumenta el valor del 
test al descubrir alteraciones que muchas veces 
sólo aparecen durante ©1 esfuerzo y desapare
cen en el pr imer minuto de su recuperación. 

— SASAMOTO (1964) dice que dobla las al
teraciones que pueden ser descubiertas por un 
E. C. G. en reposo. 

— FLEISCH (1962) dice que las t r ipl ica . 
— ABARQUER (1964) dice que las cuadri-

idica. 
Eos sistemas más frecuentemente empleados 

en e] E. C. G. dinámico son: 

Esfuerzo mediante cicloergómetro. 

cinta t ranspor tadora 
tapis roulant , o 
tread mili 

b ) Esfuerzo sobre 
/ 

c) Esfuerzo deportivo, registrado a distan
cia mediante telemetría. 

d) Estos registros pueden ser complementa
dos mediante el registro continuo durante 24 
horas en cinta magnética (por ejemplo, con apa
rato tipo Avionic o s imi lar ) lo que permi te de
tectar alteraciones que sólo aparecen a veces du
rante el reposo o el descanso de la noche. 

Nosotros en el C. I. M. E., de la «Residencia 
Blume», de Barcelona, realizamos los trazados 
mediante un electrocardiógrafo Schwarzer, de 
tres canales, acoplado a un cardioscopio t ipo 
Knott de dos canales, que permite el control 
continuo durante toda la prueba . La técnica de 
reiiistro, tiene aue ser realizada en condiciones 

muy correctas para e l iminar una serie de fac
tores de error . El esfuerzo se realiza con un ci
cloergómetro tipo Fleisch. 

El cicloergómetro ha sido largamente reco
mendado por los autores escandinavos SJOS-
TRAND (1950) , BENGTSSON (1956) , AS-
TRAND (1963) porque combina a una gran 
precisión un sistema de carga var iable . 

Realizamos la prueba de esfuerzo mediante 
pedaleo en decúbito como propuso ROSKAMM 
(1961) y FOLLI (1965) pues con ello, además 
de mejorar o facilitar la cal idad del registro, 
evitamos algunos accidentes que algunas veces 
se presentan en posición sentada. 

La técnica que empleamos es la s iguiente: 

1 ) Registro completo en reposo de todas las 
derivaciones E. C. G., s tandard, un ipolares de 
extremidades y precordiales , a las que añadi
mos tres derivaciones bipolares precordiales , se
gún la técnica de N E H B ( D . A . J . ) . 

2 ) Durante el esfuerzo, registramos sólo las 
derivaciones de N E H B . 

3) En el momento de te rminar el esfuerzo 
y durante la fase de recuperación repet imos nue
vamente un E. C. G. completo, incluido las de
rivaciones de N E H B . 

El pedaleo en personas jóvenes y adultas se 
inicia con: 

100 w. durante tres minutos, luego se aumen
ta a 

150 w. durante tres minutos más y finalmen
te, 200 w. durante tres minutos, lo que totali
za un esfuerzo de 9 m i n u t o s ; luego a los 12 mi
nutos, es decir, ál tercer minuto de recuperación 
se realiza un trazado final. Si aparecen alteracio
nes seguimos registrando cada tres minutos has
ta la desaparición de las mismas. En atletas 
muy jóvenes y en mujeres, iniciamos el esfuer-
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zo con 50 w. y aumentamos 50 w. cada 3 mi
nutos. 

También consideramos impor tan te tener un 
registro E. C. G. completo, en el mismo momen
to de te rminar el esfuerzo, pues en algunos ca
sos, las alteraciones ocurren en el mismo mo
mento de iniciar l a recuperación. 

Las alteraciones más importantes que pue
den enlontrarse en la E. C. G. dinámica son: 

a ) Alteraciones de la conducción. 
6 ) Alteraciones del r i tmo. 
c ) Alteraciones de t ipo isquémico, estas úl

t imas de menos valor en medicina deport iva, 
con la excepción del control de deportistas ve
teranos. 

A veces, las alteraciones pueden aparecer du
rante el esfuerzo, pero a veces ocurren inme
diatamente al te rminar el mismo, durante los 
30 pr imeros segundos. La persistencia de dichas 
alteraciones durante los dos o tres minutos pri
meros de la recuperación es de gran valor. 

Veamos como ejemplo dos casos, en los que 
la exploración en reposo, no detectaba ninguna 
anomalía y que mediante el esfuerzo, apareció 
en uno de ellos una alteración de la conduc
ción y en otro, una alteración del r i tmo, lo que 
demuestra la importancia de la electrocardiogra
fía dinámica. 

* * * 
(Historia niim. 934) , de 15 años de edad, es

quiadora . 
Desde hace dos años, es controlada en este 

Centro. Sin antecedentes de interés, excepto una 
hipertrofia amigdalar . 

En la p r imera revisión, informábamos de 
unos bajos índice de potencia muscular , con un 
test de reacciometría simple con perfiles nor
males. 

La prueba de esfuerzo era de bajo nivel va-
lorat ivo. 

Su tensión arterial era de 110/70 mmHg. y 
la exploración cardiocirculatoria y E. C. G. en 
reposo eran normales . 

Por lo que aconsejábamos acentuar su entre
namiento genérico sin precipi tar acontecimien
tos competit ivos. 

En 1971 fractura de peroné derecho, con re
cuperación normal . 

Va mejorando su grado de entrenamiento , 
hasta que en sept iembre de 1972 se solicita una 
exploración porque su entrenador halla duran
te el curso del entrenamiento, claros signos de 
fatiga o de inadaptación al esfuerzo, con ta
quicardia postesfuerzo que persiste. 

Se descarta mediante análisis de sangre, sig
nos de actividad reumática o de otras alteracio
nes que pudie ran actuar como focos sépticos. 

En la auscultación se apreciaba un breve so
plo sistólico de eyección aórtico con caracteres 
de anorganicidad. El E. C. G. en reposo era nor
mal . La radioscopia cardíaca y pu lmonar t a m 
bién era normal . Visto lo cual, decidimos prac
ticarle un registro E. C. G. durante y después del 
esfuerzo. 

La prueba de esfuerzo que realiza es bastan
te buena, si bien la inicia con una frecuencia 
elevada de 8 0 / m . Se alcanzan las 185 pulsacio
nes /minu to y la recuperación es muy lenta. Pero 
lo que l lama poderosamente la atención es que 
el t iempo de conducción A - V se alarga progre
sivamente desde 0,12 segundos con una frecuen
cia de 8 0 / m . hasta un máximo de 0,20 segun
dos con una frecuencia de 128 /m. recuperando 
luego los valores normales, según puede obser-
varse en la tabla núm. 1. 

Tieanpo 

0' 
3 ' 
6' 
9' 

10' 
12' 
15 ' 
20 ' 
25 ' 
30' 

Reposo 
50 W 

100 W 
150 W 
STOP 

Recuperación 
» 
» 
» 
» 

Frecuencia 
cardíaca 

8 0 / m . 
125 /m. 
160 /m. 
185 /m. 
180 /m. 
128 /m. 
115 /m. 
100 /m. 

9 8 / m . 
9 8 / m . 

T. *BLA N.° 1 

PQ 

0"12 
0"14 
0"12 

•? 
0"12 
0"20 
0"20 
0"18 
0"16 
0"14 

QT 

0"34 
0"32 
0"28 

y 
•? 

0"30 
0"32 
0"34 
0"34 
0"34 

(QTc) 

0"35 
0"28 
0"25 
0"23 
0"23 
0"28 
0"29 
0"31 
0"32 
ü"32 

TA mm/Hg. 

120/70 
130/70 
150/70 
160/60 

120/40 
120/50 
120/60 
120/60 
120/60 

Dicho alargamiento de la conducción A - V, 
cuando se alarga durante el esfuerzo es patoló

gico (E. C. G. núms. 1, 2, 3 y 4 ) . 

$ ^ 4 
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(Historia núm. 1.218), de 27 años de edad, 
boxeador. 

Explorado por p r imera vez en este Centro 
hace un año y medio en el que se aprecian unas 
buenas condiciones básales desde el punto de 
vista constitucional, con una marcada enverga
dura. A la anamnesis y exploración de base sólo 
se destaca una sordomudez. Buen índice de po
tencia muscular. Lentitud en su test de reaccio-
metría. La exploración cardiocirculatoria en re
poso completamente normaL E. C. G.: normal . 

Consulta nuevamente por aparecer una pér
dida de conciencia durante un combate al cuar
to asalto, sin que al parecer hubie ran existido 
signos de un castigo impor tan te . 

La exploración de base es completamente nor

mal . Tensión ar ter ial 120/60 mmHg. Rx normal -
Análisis normal . E. C. G. normal . 

Es por lo que nos decidimos a prac t icar le 
una exploración E, C. G. en reposo y en esfuer
zo. 

A ) E. C. G. ( 1 - 2 - 7 3 ) . 
a) E. C. G. en reposo completamente nor

m a l : QT 0,44 seg. (QTc 0,42 seg.) . 
b) Durante el esfuerzo con cicloergómetro, 

aparecen : 
— Extrasistolia supraventr icular . 
— Discreto alargamiento PQ (en relación con 

frecuencia) . 
— Discreto alargamiento QT (norma lmen te 

se acor t a ) . 

Tiempo 

0' 
3 ' 
6' 
9' 

10' 

12' 
15 ' 

Reposo 
100 W 
150 W 
200 W 
STOP 

Recuperación 
» 

Frecuencia 
cardíaca 

6 0 / m . 
110 /m. 
120 /m. 
145 /m. 
110 /m. 
100 /m. 

7 4 / m . 

TABLA N . ° 2 

PQ 

0"2ü 
0"22 
0"18 

V 

0"20 
0"22 
0"20 

QT 

0"42 
0"34 
0"32 
0"30 
0"34 
Ú"36 
0"38 

(QTc) 

0"39 
0"30 
0"29 
0"27 
0"30 
0"31 
0"36 

TA mm/Hg. 

120/80 
170/100 
200/100 
220/80 

150/70 
140/70 

Se repite a continuación un nuevo trazado 
E. C.G. ipor telemetría, mientras boxeaba, con 
idénticos resultados. 

B) Frente a esta prueba que consideramos 
en principio como patológica, intentamos repe
tir un nuevo examen, intentando reproducir unas 

condiciones más o menos parecidas a las de u n 
combate, registrando además del control E. C. G. 
Unos análisis de sangre y orina para descar tar 
posibles alteraciones de origen iónico. 

Dicha exploración consistió en : 

a) Ent renamiento normal durante una semana. 

Control de peso 
[ Control de análisis de sangre y orina con iono-

b) Dos días antes del examen gramas 
' Régimen para perder peso r 

Diuréticos tiacídicos. 

c ) El día del examen 

Control de peso 
\ Control de análisis con ionograma 
I E. C. G. en reposo, durante y después del es

fuerzo y prueba de VALSALVA. 

E. C. G. reposo: Normal . QT 0,42 seg. (QTc0,39 seg.) . 

E. C. G. esfuerzo: A los 150 w. aparece una 
extrasistolia supraventr icular que se hace más 
evidente a los 200 w. E l t iempo P Q t iende a 

alargarse algo. El QT se mant iene dentro de lí
mites normales discretamente alargado. (E . C. G. 
5 y E. C .G . 6 ) . 
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La aparición de una extrasistolia durante el 
esfuerzo y su desaparición en reposo es patoló
gica. No así lo contrario en atletas muy entre
nados con marcado tono vagal. 

Pero en este caso hemos querido realizar tam
bién una prueba de VALSALVA porque es esta 

posición como realizan los boxeadores muchas 
veces la fuerte pegada. (E. C. G. 7). 

La frecuencia durante esta prueba pasa de 
86/m. a 40/m. apareciendo una extrasistolia 
ventricular y una sensación de mareo e inesta
bilidad igual a la que tuvo durante el combate. 
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Los extrasístoles durante la prueba de VALSAL-
VA pueden ser por vagotonía, en general de 
origen nodal, y tienen que desaparecer antes 
de los 10 segundos después de terminar la prue
ba de VALSALVA. 

Dados sus antecedentes de sordomudez, inte
resa realizar un diagnóstico diferencial con los 
siguientes síndromes cardio-auditivos: 

a) Síndrome de JERVELL-LANGE-NIEL-
SEN. 

Este síndrome se caracteriza por: una sordo
mudez congénita con E. C. G. muy aberrante, 
230r QT prolongado (no relacionado con altera
ción iónica) y onda T ancha y negativa en la 
mayor parte de derivaciones. 

A veces se asocia a cardiopatía y cardiome-
galia y son frecuentes los síncopes, quizá por 
fibrilación ventricular que pueden ocasionar la 
muerte. No debe confundirse con el Síndrome 
de ROMANO, en el que también aparecen sín
copes y QT largo pero sin sordera. 

ib) Tampoco se trata de un Síndrome de LE-
WIS (sordomudez con estenosis pulmonar, pabe
llón auditivo bajo, hipoplasia del dedo meñique 
y pectus caranitarum), ni de un Síndrome de 
FORNEY, (sordera de conducción por deformi
dad del estribo, con estatura baja, facies pecu
liar, pigmentación del iris y anomalías óseas, 
por fusión de las vértebras cervicales y de los 
huesos del carpo ; suele asociarse a una insufi
ciencia mitral y a veces a una estenosis aórtica). 

CONCLUSIONES 

A través de estos dos casos, diferentes en 
edad (15 y 28 años) y en práctica deportiva (es
quí y boxeo) en los que en ambos la explora
ción en reposo era completamente normal, cree
mos demostrar la importancia que tiene un 
electrocardiograma de esfuerzo, puesto que ha 
puesto de manifiesto unas alteraciones que ja
más en una exploración en reposo hubieran 
aparecido. 
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