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VA sistema cardioN ascular del atleta entre
nado tiene unas part iet i lai idades ([ue han inte
resado a médicos y fisiólooos desde (|ue en 1860 
se eslal)leei('> la prueba de mara tón en los Jue
gos Olímpieos. Más tarde, en 1917. el Dr. P \ U L 
W H I T E ( i ) l lamó la atención sobre la exis
tencia de bradicardias extremas en corredores 
(le gran fondo. La explicación ([ue <laba a este 
fenómeno es (jue se trataba de una ada|>tación 
fisiológica a las condiciones de trabajo impues
tas j(or el en t renamiento . En ningún momento 
el Dr. W H I T E pensó en la posibil idad de que 
pudiera tratarse de enfermedad cardíaca. 

Años más tarde investigadores euro|)eos en 
Fisiología de esfuerzo se refirieron al «Síndro
me del corazón atlético» (2 ) como una entidad 
que |)odía s imular cardiopat ía . En Estados Uni
dos no se llegó a aceptar nunca este término, 
lal vez por la influencia del enorme prestigio 
del Dr. W H I T E , a quien avalaban sus muñe-
rosos trabajos científicos sobre este tema. 

En el «Síndrome del corazón atlético» encon
tramos lo s iguiente: (gráfico 1 ) . 

1) Soplo o murmullo sistólico. — Es rin ha
llazgo frecuente en ilna exjiloración de base 
rut inar ia , se trata de soplos de eyección, po r 
tanto separados <lel p r imer ruido, modifica-
bles con la posición, de intensidad creciente-
decreciente, es decir, que cumplen todas las 
características de los soplos funcionales. La etio
logía de los mismos hay que atr ibuir la al 
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Gráfico 1. — El síndrome del corazón atlético in
cluía una serie de hallazgos frecuentes en el cora
zón del atleta muy entrenado que en principio se 
pensaba podrían ser patológicos. Actualmente ya 
no se utiliza el término «Síndrome» como sinóni

mo de Patología. 

aumento de la velocidad de flujo y gasto car
díaco aumentado en im corazón vigoroso y enér
gico. 

2 ) Bradicardia. — La teoría mas aceptada 
es que se debe a un predominio vagal pero 
se desconoce el mecanismo bioquímico a tra
vés del cual se instaura. Tampoco se ha de
mostrado que es lo que se establece pr imero , 
si la bradicardia por efecto dcil en t renamiento . 
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o la (lilalacion c liipcrliolia cardiaca con aníllen
lo del volmiien sislolico. Kn i'slc caso no se 
precisa del apoyo sinipálieo para consefíiiir iin 
volumen Toiniito sulieicnte. Prohahlenienle ani
llos cfcclo-. aparezcan sitmilláneaniente. 

En un esUulio realizado por nosotros (.'̂ ) em
pleando el sisliMiia HOI.TKR. liemos rcarislia-
do diiranlc el sueño frecuencias de 28 y .'iO la
tidos por ininiito. Kn la l i teratura hay refe
rencias (le lialier encontrado liradicardias de 35 
latidos |)()r niiniitos. sin einharfío. frecuencias 
tan hajas no se lian reijistrado en indi \ ¡duos 
normales (<;ráfico 2 ). 

Gráfico 2. — Registro electrocardiográñco conti 
nuo por el sistema Holter obtenido durant<3 el 
sueño. Puede observarse una frecuencia cardíaca 

inferior a 30 latidos por minuto. 

•V) ígranüumii'nlo canUaco. — En la radio-
fírafía de tórax vemos una silueta cardíaca de as
pecto globuloso en unos casos y en otros un arco 
correspondiente a ventrículo izijuierdo más ]iro-
minente . El índice cardiotorácico acostumbra a 
ser normal y se debe a (jue en la mayoría de 
casos la caja torácica es más ancha, de ahí ([ue 
el índice citado sea normal . IJOS radiólofíos que 
examinan dichas placa.s están de acuerdo en 
aceptar (jue a pesar de no modificarse el ín
dice cardiotorácico. hay evidencia de agranda-
miento cardíaco. 

4 ) Arritmias y trastornos de conducción.— 
Diversas arr i tmias se han registrado en el ECG 
de atletas con preparación predominantemente 
de resistencia. La ECG dinámica mediante el 
método de HOI^TER nos ha permit ido demos
t rar la existencia de tales arr i tmias las cuales 
no contraindican la práctica de ejercicio físi
co. Hemos registrado hlooueos A - V de pr imer 
grado ( P - R de hasta 1.4()"). de segundo gra
do con períodos de W E N C K E B A C H y ausencia 
casi absoluta de latidos de escape. Debemos de
cir (jue la incidencia de arr i tmias es baja. 

.) ) (.ambiof, en Id rcpolarización.— Presen
cia de S - T elevado más de 1 min. y de con
cavidad sufierior con T altas <|Ue recuerdan la 
imagen de sobrecarga de volumen. .Se atr ibuye 
a la vagotonía. 

6 ) Volumen sistólico aumentado.— Es re
ferirse propiamente a un concepto hemodiná-
mico. pero lo incluimos dentro de las carac-

terislicas del Síiidronie por si'r una consecuen
cia de lo (lielio anleriorii ienle. Una liradiear-
dia acenliiada permite un período de diastole 
mayor \ si además existe una dilatación car
díaca, el Miliimen de ex|)iilsi('in tiene ipie ser 
niavor. 

Estudios realizados por MOKGANKOTH y 
ROESKE ( I . .') ) demuestran las diferencias (>n 
vohimenes Ifdediastidicos entre deportistas <le 
varias especialidades (nadadores y at letas) y 
un grupo control. VI()K(j \ i \ ROTH encuentra 
un Ndiumen telediastídico de 181 c. c. en na
dadores. J 6(1 c. c. en corredores y 101 c. <•. en 
el grupo control, l.os resultados <le ROESIvE 
son sui)erpouibles a los de MORGANROTH. 

TÉCNICAS I T I L I Z A D A S EN EE ESTUDIO 

ÜEU ((CORAZÓN ATUETICO» 

Del E(^G y radio de tórax (|ue se utilizan 
sistemáticamente en una revisión cuidadosa no 
\aiiios a referirnos jior ser técnicas bien cono
cidas. Otras técnicas no se utilizan más <pic en 
situaciones especiales y formando parte de pro
gramas de trabajo muy especializados. I'or otra 
par te resulla muy difícil ([ue un centro de in-
NCstigación pueda disponer de aparatos tan cos
tosos para utilización exidusiva en Eisiologia 
de esfuerzo. Nos referimos a la Veetocardiogra-
fía, Electrocardiografía dinámica y Ecocardio-
grafía. Comentamos brevemente la ipie hemos 
utilizado nosotros v la Ecocardiografía. 

Vectocardiografia. Durante la act i \ación 
cardíaca se producen infinitos vectores ijue se 
desplazan en el espacio, la suma de todos ellos 
dan lugar al asa vectocardiográflca. El estudio 
de dicha asa se hace a través de su ¡iroyee-
ción en tres planos octogonales, frontal, hori
zontal y sagital. 

Nos ha resultado muy eficaz para el estudio 
más com])leto de los cambios en la activación 
cardíaca ipie se producen en los atletas entre
nados ( 6 ) . En el gráfico pueden leerse las con
clusiones a ([ue llegamos en iin trabajo com
parat ivo con ECG (gráfico '.]). 

ECG dinámica. -{Sistema H O U T E R ) . Es de 
gran valor en clínica ])ara detectar ar r i tmias 
y diagnóstico de cardiopat ía isquémica. Para 
nosotros esta técnica ha resultado definitiva 
)iueslo (jue ha permit ido demostrar la baja in
cidencia de arr i tmias durante el sueño en at
letas bradicárdicos (ver gráficos) y registrar fre
cuencias cardíacas insólitas. 

La Ecocardiografía. basada en ultrasonidos, es 
en la actual idad la técnica incruenta más útil 
para la valoración del tamaño de las cavida
des y grosor de la pared l ibre de ventrículo y 
tabi((ue. Si es cierto (|ue una determinada téc-
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años. Por el nioniento sigue teniendo razón 
[iiieslo que liay acuerdo en que el Síndrome del 
corazón atlético e,s una variante de la norma
lidad. 

La controversia se establece cuando pensa
mos que ocurre en el atleta (jue (les|)ués de 
varios años de entrenamiento intenso deja de 
en t r ena r ; en el (jue j)asadoí< varios años de 
inactividad reanuda el entrenamiento o el que 
no deja de ent renar nunca. Hay estudios sobre 
esta cuestión |)ero no lia\ conclusiones defini
tivas. 

Vamos a segriir revisando durante años his
torias clínicas y ECG de atletas que ahora están 
en activo para tener la confirmación de que la 
teoría tlel Dr. W H I T E sigue estando de ac
tual idad. 

Gráfico 3. — Vectocardiograma de deportista 
muy entrenado. El E.C.G. no fue suficientemente 
demostrativo en cuanto a diagnóstico de creci
miento de cavidades, sin embargo el V.C.G. su
giere la existencia de crecimiento biventricular. 

nica de ent renamiento incide en las variaciones 
de tamaño de cavidad o grosor del tabique, 
creemos posible j)oder demostrarlo nu'diante la 
Ecocardiojjrafía. 

Ca])ítulo apar te merecería el estudio de las 
|)ruebas de esfuerzo empleadas en test de apti
tud deportiva o control de rendimiento . Cree
mos (pie está más indicado hab la r de ello al 
referirse a la adaf)tación funcional al esfuerzo. 

COMENTARIO 

Desde ((up el ü r . W H I T E defendió la teoría 
de (pie el corazón atlético era un estado fisio
lógico de adaptación, hasta llegar a estos últi
mos años en que se lian uti l izado las técnicas 
más sofisticadas de estudio, han t ranscurr ido 60 
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en los pies de los atletas... 

myco - sy nalar 
el único antimicótico 

con Synalar 
la solución más lógica 

para el tratamiento de las micosis: 
pie de atleta 
herpes circinado 
eczema marginado de hebra 
onicomicosis 

— micosis de los pliegues 
— perionixis 
— pitiriasis versicolor 
— etc. 

2-3 aplicaciones al día 
es la dosis media habitual 

Composición: acetónído de fluocinolona Syatex 0.01 "/o. clorhidrato de clormidazol 5 "/o, ácido salicílico 1 Vo. Contraindicaciones: afecciones cutáneas tuberculosas, herpes 
óster, vacuna, varicela, reacciones de hipersensibilidad al ácido salicilico; no debe aplicarse en mucosas (conjuntiva, etc.) Presentación y PVP: frasco con 30 ce. de solución, 
16,— ptas. Laboratorio preparador: IFL. 


