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En el ano 1941, M. M. RIST, AMEUVILLE ¥y .J._ l_,.
LEMOINE delimitaron el concepto de bronquitis
_qegmentar_*ia. dando (‘iﬁlt:‘ 1_101111;1‘0 a procesps con
localizacion en los I(h\fcrsns_; segmentgs ]Ju’]mr?-
nares con caracteristicas ll}f]amatorlu altfr'gl—
cas: el diagnostico se efectud por broncoscopia,
con la particularidad de que en uno sulu'dv los
casos descritos tuvo manifestaciones de tipo ra-
diolégico que los autores atribuyeron a un fac-
ior de tipo atelectasico. Los autores conceden
una extraordinaria importancia a los factores
de tipo hipersensibilidad en el desarrollo de es-
tas alteraciones bronquiales.

Lamy, JAMET, LEMOINE y PALEY, en 1946,
volvieron a hacer observaciones sobre estas
formas de bronquitis segmentarias. LEEGART
d'0OsLo y BAART DE LA FAILLE indicaron reem-
plazar el nomkre de bronquitis segmentaria por
el de bronquitis circunscrita.

Nosotros vamos a hacer referencia a altera-
ciones de tipo inflamatorio alérgico, que corres-
ponden, unas veces, a procesos primitivos, y
otras, a residuales o bien de exacerbacion; pero
hay que tener en cuenta que lo que vamos a des-
cribir aqui son cuadros mas intensos y que pu-
dieramos incluir bajo el nombre de bronconeu-
mo_patias segmentarias, senaladas ya en los tra-
bajos de Sors, LITFSCHITZ y COHEN.

, Como ya hemos indicado, pues, el concepto de
oronconeumopatia segmentaria corresponde a
la localizacién de inflamaciones en los segmen-
tos pulmonares. Antes que se divulgase y estu-
dlase bago este nombre, dichos procesos eran
c‘onfu.nqidns con un sinnumero de entidades
iﬁ;glzicr?& td( lda cuales las més frecuentes
etobtera l'l_lll.lh cronicas, abscesos, atelectasias,
i Pero también hemos de pensar que
E;]uggfless Cllielt?slalf_x‘:1‘1tvraci0nes se han originado
miento co, lm(ls-’b‘?]:“{g a consecuencia del trata-
= insufieies;l Ibloticos, generalmente por do-
62ando a 1 (‘If d‘e' los mismos, puesto que no
tarde gufee f;so J(’I'bt‘ Potalme_nte el proceso, mas
brte el pm?::énmntl?n_e la 111f1an'1acmn en una
e vamog 5 . .n, originando asi los cuadros

: er dentro de un momento.
z;:;ortantc r‘omrdar. para comprender los
08 generales de produccién de estas

Toneo P (
e Jeumopatias segmentarias, la estructura
%8 bronquios,

A este pe
geﬂera] d
Standeg 1
el pulmg
lerteg, y

Meg

Specto, tenemos que considerar en
95 grupos de bronquios: unos, los
ronquios, los cuales estan separados
I For estructuras bastante rigidas y
aquellos otros bronquios mas peque-
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nos y mas finos, y que estan en intima relaciéon
con el parénquima pulmonar: casi diriamos que
forman parte integrante del mismo. Las infla-
maciones, pues, que asientan sobre estos bron-
quios dan en general una participacién mayor
¢ menor del parénquima pulmonar, dependien-
te, pues, del lugar y la intensidad de la misma,
de tal manera que en los gruesos bronquios la
participacion pulmonar es minima o esecasa,
participando entonces tinicamente en el proce-
so la parte bronquial, mientras que en los bron-
(quios finos, el proceso la mayor parte de las ve-
ces sobrepasa los limites, participando el pulmén
con mas o menos intensidad. En estos tltimos
casos algunos autores hablan de peribronquitis,
concepto por una parte un poco ambiguo y cree-
mos que nada correcto, puesto que méas bien po-
dria hablarse sencillamente del bronconeumo-
nio, puesto que no sélo debemos entender bajo
este nombre las bronconeumonias que pudisse-
mos llamar clasicas, sino también todo aquel
proceso en que haya una participacion de am-
bos tejidos, bronguios y pulmon.

La participacion de los bronguios finos en los
procesos inflamatorios fueron ya perfectamen-
te delimitados por ENGEL y Mac CALLum bajo
diferentes nombres, entre los cuales nos intere-
sa recordar dos, las llamadas kronquitis des-
tructivas y las proliferantes, teniendo en cuen-
ta que estas dos formas provocan unos enormes
engrosamientos de las paredes, al mismo tiem-
po que dan lugar a una tremenda hiperemia de
las paredes de los mismos, y que por lo tanto
obligan a participar al pulmén en mayor o me-
nos cuantia.

Presupuesto, pues, que el concepto de bron-
coneumopatias segmentarias es casi siempre se-
cundario a otro anterior, debemos recordar que
los agentes etiologicos que provocan aquéllos
son los que promueven la inflamacion en las
bronconeumopatias segmentarias. Pero es inte-
resante analizar las condiciones en que estas
reactivaciones o exacerbaciones vienen a origi-
narse en los segmentos pulmonares, o bien vie-
nen a fijarse en estas parcelas del pulmén a con-
secuencia de los factores que vamos a ver den-
tro de un momento.

Nuestra experiencia es que estas bronconeu-
mopatias segmentarias se fijan preferentemen-
te en los 16bulos inferiores, asi que a primera
vista pudiera considerarse que son factores de
tipo mecanico los que condicionan esta locali-
zacion. En ciertos casos es posible suponer este
mecanismo; nosotros consideramos que exis-
ten otra serie de cadenas etiologico-patogénicas
que consideramos como mis importante.

En este sentido debemos tener en cuenta en
primer lugar las alteraciones mecanicas de los
bronquios a consecuencia de procesos anterio-
res, especialmente adenopatias tuberculosas o
de cualquier indole, que por haber sido trata-
das especialmente con estreptomicina y no muy
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correctamente, dan lugar a acodamientos y es-
clerosis que retienen facilmente los exudados
de cualquier proceso de tipo kanal. En sus le-
siones de periadenitis no s6lo dan lugar a alte-
raciones de los propios bronquios, sino que en

los tejidos inflamados y esclerosados retienen
y provocan alteraciones de caracter vascular y
nervioso, provocando la falta de un eficaz riego

sanguineo al mismo tiempo que la disminucion
del aporte nervioso, que en ultimo término va
a provocar una malacia mas o menos cierta de
la pared del bronquio, dando lugar asi a una
disminucion de los mecanismos defensivos y,
por lo tanto, la méas facil anidacion de las infec-
ciones en estos lugares.

Otro factor no menos importante es la exis-
tencia de alteraciones congénitas en los propios
bronquios, entendi lteraciones con-
génitas no a p juist , 8ino sim-
plemente pequeinias alteraciones en la estructu-
ra de los mismos que da lugar también a una
menor resistencia, y esto es bien cierto, puesto
que la clinica nos ensena que la mayor parte de
las veces las alteraciones congénitas de los

ndo estas al
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bronguios asientan precisamente a nivel de los
territorios inferiores pulmonares, lo gue cabe
pensar gue esca parte tiene en g una dis-
minucién en cuanic diriamos a su encia de

crear tejidos completamente normales. Y, por
tanto, seguramente representa en clerta mane-
ra la existencia también de un pequeno estasis
de la circulacién pulmonar, puesto que asi como
se admite que en el vértice existe una disminu-
ciéon de la misma, aqui en la base parece con-
formarse la existencia, pues, de un cierto d2-
fieit.

Otro de los mecanismos a que hacen referen-
cia algunos autores es la disminuciéon del mo-
vimiento del diafragma; sin embargo, no con-
sideramos este hecho como realmente cierto,
porque en la mayoria de los casos que nosotros
hemos visto, el diafragma tenia una movilidad
le suficiente intensa y extensa para no poder
suponer que fuese la paresia del mismo la cau-
sa de la retencion de los exudados en los seg-
mentos.

Un mecanismo importante en la produccion
de estas bronconeumopatias segmentarias es
sin duda alguna la atelectasia de tipo obstruc-
tivo; pero también hay que hacer referencia a
la atelectasia provocada por alteraciones del
sistema nervioso vegetativo, ya sehaladas por
CARNOT.

Conviene recordar a este respecto que frente
a estos mecanismos mas o menos importantes,
y que la mayor parte de las veces se dan todos
en conjunto, desempefian un papel, diriamos cru-
cial en muchas formas, los mecanismos alérgi-
cos inflamatorios. Es evidente que muchos de
estos procesos como bronquitis, neumonias, et-
cétera, al originar inflamaciones de los pulmo-
nes sensibilizan ciertas partes del mismo, y en-
tonces por este mecanismo alérgico ya es mas
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facil que el proceso vuelva a verificarse con
exudacién mucho més importante y ¢

Fors : D ¢y
teristicas en parte diferentes. Asj que g

. Muchy
de estos procesos podriamos en lineag ge;g}%
les considerarlos que tienen la siguiente on.

cion: 1.° Proceso mas o menos generalizadg dl
aparato r(-spimllnrin. 2." Sensibilizacion de mis.
mo. 3.° Fase de intervalo. 4.° 1“:1:-«: de Eroncone,
mopatia segmentaria, que se haria a consegye,
cia de la puesta en contacto del alergeno g g
exacerbacion de lesiones ya existenteg PO pugs.
ta en marcha de un mecanismo de hipergen.
bilidad.

En el orden clinico, las caracteristicas de g
mienzo se confunden la mayor parte de lag ye.
ces con las bronguitis comunes, teniendo o
cuenta especialmente en los nifios de cineo g
seis anos que el proceso bronquial tiene ung
agudeza mas intensa que lo que lo hace habi
tualmente; posteriormente el proceso remite y
bien el nino queda apirético o bien persiste ung
tos o frebricula con expectoracién mas o mengs
abundante. De esta manera podemos distinguir,
pues, tres cuadros clinicos: uno, con predbmi-
nio de la expectoracion; otro, con una febricula
mas o menos intensa, v el tercero, con una fe
persistente, al mismo tiempo persistiendo una
anorexia mas o menos intensa. En el adulto el
cuadro no difiere mucho, aunque la mayor par
te de las veces no tiene la intensidad que ené
nifio; sin embargo, se asocia un dolor persis
tente, casi siempre mucho més intenso por ls
noches al acostarse, y cuando el enfermo se apo-
va en el lado enfermo.

Cualquiera de estos sintomas que persiste
con mayor o menor intensidad hace que el e
fermo sea visto a rayos X y entonces el diag
noéstico se efectiia facilmente.

Los sintomas objetivos no son muy marc
dos; pero tienen sin embargo una caracterist:
ca, que para nosotros tiene enorme intercs, qi°
es la persistencia de estertores consonantes de
pequefias burbujas localizados en una zona d
pulmén y con una enorme persistencia en el cur-
so de toda la enfermedad.

Pero, sin embargo, otras veces el proceso
presenta sintomas tan intensos y pasa inadver:
tido aun para el clinico mas sagaz, y entonc®
es Gnicamente la prevision del médico Ia g%
ordena una investigacion radioscépicg..obser'
vandose las imagenes que luego descrlblre]}lﬂﬁ

Como hemos dicho mas arriba, tienen meris
interés aquellos cuadros clinicos en los qué Ei-
una primera fase se ha producido una br}mq“se
tis mas o menos difusa; posteriormente ést :
cura para surgir mas tarde, por ejemplo, “::E
amigdalitis o cualquier otro proceso de 1084 .
se originan por enfriamiento que provocal une‘
exacerbacién o una reactivacion de las les‘loin"_
que podemos decir que todavia no habian €2

do a una resolucién total; precisamentees
tercer fase, de la que antes hablabal_nos' by
que corresponde al proceso alérgico !
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. -ue le ha I_‘J!'L‘L'.(_'l'“ll(l precisamente en una fase
rod sintomatica.

mis 0 Menos as

La radioscopld
gno de ;
de 1as bronqu

constituye sin duda alguna

los elementos b;isic:')f: en el diagnédstico
itis segmentarias.

Fig. 1

En lineas generales podemos distinguir tres
elapas correspondientes a las diversas fases
evolutivas de estos procesos. El clinico muchas
veees no puede observar todas ellas y se limita
aver la segunda y tercera, pero cuando la vi-
sicn radioscOpica es precoz pueden verse estas
tres etapas bien caracterizadas aun dentro del
polimorfismo tan extraordinario que presentan
estos procesos. La primera etapa corresponde a
la formacion de imagenes que tienen la forma
del segmento correspondiente, y al que aqui no
vamog a insistir por ser ya conocido de todos:
esta sombra se caracteriza por tener una densi-
dad mediana de bordes mas o menos desflecados;
la segunda fase corresponde aproximadamente a

barecida, pero con la caracteristica

8¢ prolonga hacia el hilio con gruesos
Veceg a;iet\:{}l};t(}ual pueden observar‘sq no raras
des?fﬁ\’istagpd 48 y una enorme densidad, pero
ndes bk € reaccion perifocal y nunca tan
tereepy fase Of?n los procesos tuberculosos. La
60 de egty (fig. 1) corresponde a la reabsor-
S Imagenes bronconeumoénieas, que-

dando una serie de elementos trabeculares como
cintas o como dedos de gruesas, que presentan
la particularidad de no ser tan desflecadas
como las que se originan en la tuberculosis y
que en parte corresponden a la hiperemia de las
paredes inflamadas.

Como complicaciones pueden producirse escle-
rosis pulmonares localizadas, tronquiectasias,
pequenas cavidades, abscesos y mas raramente
gangrena, en la figura 2 vemos una pequeia ca-
vidad consecutiva a una bronconeumopatia seg-
mentaria del l6bulo basal posterior.

Una vez examinado el cuadro general radio-
logico, nos toca ahora examinar las particula-
ridades que presentan los cuadros radiolégicos
en particular. Existen dos tipos claramente di-
ferenciados.

El primero corresponde al predominio de las
imagenes atelectasicas, es decir, que existe un
componente inflamatorio atelectasico que la

Fig. 3

mayor parte de las veces se localiza preferente-
mente en el 16bulo infracardiaco, dando lugar
por este mecanismo a una sombra bien tipica
de forma triangular y que a veces tiene exacta-
mente la forma del segmento correspondiente
(figura 3). Las sombras en estos casos no son
densas, sino que ofrecen un velado mas o me-
nos homogéneo, pero sin llegar a la densidad
que ofrecen las otras formas que describimos
mas abajo; especialmente interesante es que es-
tas infiltraciones atelectasicas verifican un fe-
némeno de tiraje a nivel propiamente del dia-
fragma, y son aquellos pinzamientos los que pos-
teriormente vemos nosotros y que muchas ve-
ces hemos atribuido a pleuritis sin que la histo-
ria clinica del enfermo nos senale tal proceso.

Un segundo tipo mas interesante que este
primero corresponde a aquellas bronconeumo-
patias segmentarias en las que la inflamacion se
localiza en los segmentos anteriores y posterio-
res basales, caracterizindose por un enorme
componente exudativo que da lugar a sombras
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homogéneas y muchas veces redondeadas y que
parecen verdaderas imagenes de tipo bipolar,
acompanandose frecuentemente de adenopatias
y que la mayor parte de las veces regresan ra-
pidamente; cuando el proceso asienta en el seg-
mento posterior muchas de estas lesiones han
sido confundidas con pleuresias, puesto que la
proyeccion de este segmento corresponde en vi-
sion posteroanterior al seno costodiafragmati-
co, especialmente cuando la observacion se hace
en los primeros momentos; de aqui que el clini-
co que no tenga mucha practica en la vision de
las imagenes laterales pueda confundirlo faeil-
mente (fig. 4).

—

Fig. 4

El tratamiento no ofrece dificultad alguna:
antibiéticos de amplio espectro con asociacién
siempre de sulfas polivalentes.

La vision radioscopica y frecuentes radiogra-
fias podran orientarnos adecuadamente sobre la
marcha del proceso.

Es interesante hacer un diagnostico correcto
de estos procesos, puesto que muchas veces el
desconocimiento de los mismos implica por mu-
chos clinicos el diagndstico de tuberculosis pul-
monar con las consecuencias tanto para el en-
fermo y aun mas para el ambiente familiar,
dando lugar asi a equivocos que en estos tiem-
pos de medicina social trae a maltraer a médi-
cos generales y especialistas.

El estudio detenido del ambiente familiar, de
la reaccién a la tuberculina, de la férmula y re-
cuento leucocitario, conjuntamente con el exa-
men detenido de la imagen radiologica, es mas
que suficiente la mayor parte de las veces para
enjuiciar adecuadamente estos procesos.

Asi, pues, bajo el nombre de bronconeumopa-
tias segmentarias entendemos unos procesos ca-
racterizados por: 1.° Signos brénquicos. 2.° Sig-
nos de alteraciones parenquimatosas, hepatiza-
ciones y posteriormente esclerosis. 3. Alteracion
del estado general. 4.° Localizacién segmentaria.
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RESUMEN.

Se describe el concepto de bronco
segmentaria acompanéndose de
diograficas caracteristicas.

Imageneg o
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SUMMARY

The concept of segmental bronchopneumgpy,
thy is described. Characteristic rmntgengidgi_
cal images are given.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt den Begriff der segmentire
Bronchopneumopathie mit der Begleitung de
karakteristischen radiografischen Abbildunge

RESUME

Description du concept de bronchopneumops
thie segmentaire; on y accompagne des imags
radiographiques caractéristiques.

ALGUNOS ASPECTOS CARDIOVASCULA:
RES Y RESPIRATORIOS EN UN GRUK
DE DEPORTISTAS

A. LosApaA, R. FLoRENZANO, H. DONOSO
y G. PRIETO.

Servicio de Medicina del Prof. Dr. HErNAN ALESSANDRI B
Hospital del Salvador. Santiago de Chile.

INTRODUCCION.

Si bien existen numerosas publicaciones &
bre variados aspectos del comportamiento @
aparato cardiovascular y de la respiﬁacwn,e;
diversas actividades deportivas, también haf ®
consenso de que atn faltan por adquirir mu¢*”
conocimientos para resolver definitivament®
gunos problemas en discusion. :

Por un lado, tenemos la obligacién de 1111_rlE
dir que el deporte—por si mismo—deter™’;

perjuicio, inmediato o alejado, de o
sus protagonistas; por otro, debemos Pro® i,
acumular cada dia, con activa preocub®®
mayor comprensioén sobre la fisiologia dé
puesta a los ejercicios para propender &




oo LXI
NUMERS 9

ento del rendimiento fisico con un minimo de
m

te. "
deiﬁ:ﬁho progreso en la consecucion de estos

aliosos propesitos podria lograrse si el méd‘ico
L lizado en los diversos aspectos que im-
cap ec;la I;!nedicina del deporte adquiere directa-
pies aun conocimiento suficiente de las técni-
menterdiomgicas v respiratorias utiles. Su ade-
“asga amplia a;'}lica(ri(m. juzgadas a la luz de
i ze)x;ils conocimientos técnicos-deportivos,
. gible que permita insospechados avances.

[mpulsados por estos conceptos, hemos ini-
ciado en los meses 1:asa.dos‘ un‘os(gerzo desju-
nado & adquirir una experiencia viva, propia,
sobre uno solo de los aspectos que mas at)‘rlba
senalamos: el efecto que el deporte, a traves de
muchos afios de practica intensa—en la forma
que se practica en Chile—, ha tenido sobre la
funcion cardiovascular y ventilatoria de sobre-
galientes deportistas de nuestro pais.

Esta comunicacion da cuenta sélo de los co-
mienzos de esta experiencia. Reducida todavia,
carece de proyecciones estadisticas en la hora
aetual. Mas que resultados definitivos, quere-
mos destacar la tendencia de nuestra preocu-
pacién médico-deportiva presente.

8 poi

MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO.

A) Material

Estd constituido por 80 deportistas gue ocuparon u
ocupan el primer plano en el campo nacional, muchos
de ellos seleccionados en los diferentes deportes.

Este material, pues, representa una muestra seleccio-
nada. Limita los resultados que puedan obtenerse de su
estudio, al efecto que tienen los deportes sobre el cora-
Zn y respiracion de individuos con condiciones fisicas
especiales, que se entregan a su cultive sin notable es-
tuerzo, como una necesidad innata de sus organismos
Privilegiados. Otras pueden ser las conclusiones si la in-
vestigacion se efectiia en sujetos sanos menos predis-
PUestos o peor dotados, en quienes el esfuerzo deportivo
Plede representar una carga considerable.

Fueron divididos los 80 deportistas en cuatro grupos:

-1{'Piq:j?2r‘f: yripo.—Formado por antiguos deportistas

i ;:m]::)e;.{ll\,, rilopm'tle y qlw dejaron de competir, por

gado sy ¢ .tf‘E_("dlf'Z afios. Cuatro de ellos han prolon-

irbitro de oo, 008, como entrenadores; uno, como

traofie; _l:thnl. Y otro, como futbolista en torneos ex-
iciales. Son 10 en total.

Sey 5 - :

% CE:“'"‘!" grupo.—Comprende a 55 deportistas, en ple-
e Mpetencia, que tienen diez o m4as afios en la divi-
0N superior,

Tercer grupo,-
f'dfn’aﬂ'iﬁn de o
€sifn. valyy)
Valvulopatig,

Cug .
nog lf;ertgi(f: z?,’l"' —Integrado por 20 deportistas con me-
n aquel) 108 de actuacién,
M mgg ” ?;*1 0511303 de compet.idores que participaron
Mayop import deporte, conmderam_os al que le c}ieron
onsiderq sola““‘”*h Para la e_lecm(m del material se
liempg s mente que cumplieran las condiciones de
actuacién, ¥ para el grupo tercero, los candi-

0§ Ueron indi
=00 indicadog . i ivas
Peﬂ@"“mnea_ por médicos de las respectivas

-Lo forman cinco deportistas, sin con-
dad ni aflos de competencia, con alguna
4r 0 sospechosos de ser portadores de una
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B) Métodos de estudio.

A cada uno de los deportistas de los tres primeros
grupos se les practicé un examen clinico completo, in-
dice de recuperacién de Lorentz, estudio radioscépico
de térax, E. C. G. y ademas un estudio respiratorio. A
los del cuarto grupo, por tener menos de diez afios de
actuacién, nos limitamos al estudio clinico, radiolégico
e indice de recuperacién.

El estudio respiratorio abarcé algunos aspectos de
ventilacion pulmonar: Capacidad vital, Capacidad vital
dindmica, Capacidad maxima ventilatoria, Ventilacién
de ejercicio, Frecuencia respiratoria y Reserva ventila-
toria.

La Capacidad Vital (C. V.) (mdximo de volumen es-
pirado después de una inspiracién médxima) y la Capa-
cidad Médxima Ventilatoria (C. M. V.) (méximo de vo-
lumen de aire movilizado voluntariamente en un minu-
to) se determinaron en un espirémetro de Collins de 9 li-
tros de acuerdo con BALDWIN'. Los volimenes se ex-
presaron a la temperatura del cuerpo, presién ambien-
tal y saturados (BTPS). Los valores supuestos norma-
les se obtuvieron de férmulas propuestas por los mis-
mos autores y los resultados se expresan en porcenta-
jes de los valores supuestos normales.

La Capacidad Vital Dindmica (C. V. D.) (porcentaje
de espiracién de la C. V. en uno, dos y tres segundos) se
determiné con la regla de Segal-Herschfus, que trae
como equipo. standard el respirémetro de Collins. Los
valores promedios normales encontrados por GAENS-
LER * para esta prueba son: en el primer segundo, 82,7
por 100; en los dos primeros segundos, 94,7 por 100, y
en los tres primeros segundos: 97,2 por 100 de la C. V.
Los limites inferiores son, respectivamente, 70 por 100,
85 por 100 y 90 por 100.

La ventilacién, tanto de ejercicio como del primero,
segundo y quinto minuto de recuperacién, se expresé
en litros por minuto y por metro cuadrado de superfi-
cie (BTPS). Se empleé el ejercicio standard propuesto
por BALDWIN y cols. ' (subir treinta veces en un minuto
a una plataforma de 20 cm. de alto). Se analizé tnica-
mente la ventilacién y frecuencia respiratoria del quin-
to minuto de recuperacién, porque ademés de dar una
idea aproximada de la capacidad de recuperacién, se
consideré menos expuesta a variaciones ajenas a la ac-
tividad muscular realizada.

La Reserva Ventilatoria (R. V.) (diferencia entre la
C. M. V. y la ventilaciéon gastada) se expresé como por-
centaje de la C. M. V.. Al igual que para la ventilacién
del quinto minuto de recuperacién, se consideré sélo la
correspondiente a este minuto. Los valores sobre 89
por 100 para este minuto deben considerarse muy
buenos.

I
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS
ESTUDIADOS.
A) Edad.
Grupo 1.
Edad promedio
Numero Hombres Mujeres H, M.
10 2 1 50,8 36
(39-57)
Grupo 2.
Edad promedio
Niamero Hombres Mujeres H. M.
45 42 3 30,1 33

(24-39) (26-38)
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Piembe.
g Ty

Gritpo 3 En el grupo 4:
Numen Hombres Mujeres Edad promedio Estudiantes
Empleados :
| 5 ] 2 26 Comerciantes ’ .
| (19-35 No trabajan (futbolistas profesionales)

Lo reducido de la casuistica total hace

o mand promedi analisis de los diversos subgrupos tarr-;:{gl-;(‘:j:i,

o bt N5 . < significacion estadistica. En especial, ng eg pn

sible con este material sacar conclusiones EL[.'(-.[;‘

20 18 0 249 1 16 ca del efecto que cada deporte en particyly;

(18-27) (15-17)  pueda provocar sobre los aparatos respirator,

v circulatorio. Por ello, nuestras cifras sély g

B) Sexo. ben tomarse como una mera orientacioy %6
neral.

De los 80 deportistas estudiados, T2 fueron
hombres y ocho mujeres. 0

C) Deportes. RESULTADOS

Corresponden a las siguientes actividades :
i S las sig 2 A El estudio radiologico en los grupos

a7 1,89 %
Natac I Los 80 deportistas fueron sometidos a un de
Atletismo tenido estudio !';ul]u:il"..r[rit't.t de torax, v en Ca-
: 1 sos en que su tamano pudiera ofrecer alguns
: :

duda, se procedié a consultar la opinién de
otros radiclogos. Es indudable que este medi
TOTAT 20 de examen nos ofrece menos seguridad para ase
gurar el tamano cardiaco que la telerradiogrs:
fia o el ortodiagrama. Su rendimiento tiene
como todos sabemos, un valor limitado, aunque
: : brinda utilidad para el estudio de las cavidades
Todos ellos, como lo dejamos establecido al Analizaremos primero los 75 deportistas qu
iniciar el trabajo, ocuparon u ocupan el primer componen los grupos 1, 2 y 4. El grupo 3
plano en el campo deportivo nacional. El nime-  {ydiaremos por separado.
ro de meses de practica fué o es de ocho a diez ‘
nieses en el ano con una actividad minima se- 1) Adwmento de la sombra cardiaca a radios:
manal de seis horas.

El promedio de anos de actuacién es el si-
guiente: Se comprobo de ligero a mediano aumento del

D) Anos de actividad deportiva: intensidad
y constancia de la prdctica.

copia en los diferentes grupos.

ventriculo izquierdo en 34 de 75 casos (465)
Grupo 1 ... ... 16,1 de los cuales fué ligero en 26, ligero a median
T 17 W R S 3 e 1
' ..I_,l:i;j % I'{H en 7 y mediano en 1. ‘
(b ‘il'l.ll‘u 4 51 Este grupo se descompone para los grupos l.
. 2 y 4, aqui considerados en la siguiente formé
E) Actvidad habitual. GO’ Y oisrsenniicies . 50 por 100
| Grupo 2 .... ; 54 por 100.
5 WO En el grupo 1: GIRPO 4 cviissirevinin 25 por 100:
Comerciantes ...... - : . b { =
. ali s] tamafi s e ra car
Profesores de Educacién Fisica (v entrenadores). 2 - La anormalidad del _t‘“n‘mu d"_ld Sombtjuuus.
Labores de oficina (empleados) . 2 diaca a rayos en varios deportistas F:lﬂ b p
E I Agricultor ....... 1 que hicieron intensa y dilatada préctica i
I. it | ' Arbitro de fatbol ... ; : : 1 época, estaria de acuerdo con lo anotado pOTr g q
e versos autores® y ' en orden a que al dejd b
it En el grupd 2: actividad deportiva el corazén normaliza SU %
| N Profesiones liberales ... 12 mano.
| Impleados 11 e
Comierciantes ..... : 7 IT) Hstudio radioscopico y edad.
Estudiantes ... ........... Y s 1 . i
No trabajan (futholistas profesionales) ....... VI b | Promedc. o
= ands
I . Corazon normal ) En grupo 1 ... i ;Eljg 48
h En el grupo 3: Tdamiddic vvisainbim En grupo 2 93,6 4fté
Ldem IA. ... eveeirivaiin . En grupo 4 b
Militares vt 2 Ligero a mediano aumen- r 9 it
. Profesion liberal ..... . - 1 to del V. L ......cece0rss Engrupol ... }‘(Ilﬁ afcs
BRUARRRE 27 - i eivvasvisis sl 1 Idem-fd. d. ..o Engrupo ... Siggs
Diutefia, dé éasa, ... 1 Idem id. id. . iieseanes N grupo 4 ;
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q) Estudio radioscopico y sexo.
Hombres Mujeres
37 4
- az6n normal iy ‘
G ediano aumento V. L 32 9

Ligero 8 T
1v) Estwdio radioscopico y deporte.

En los deportes en que se estudié mayor ni-
mero, los resultados fueron los siguientes:

Ligero a me-

Niumero Norm. diano V. I
s 37 23 14 (37,8 9%)
Al iyl s J ; 1 7e
g:,;zuethoi 19 (| 12 (63,1 %)
Natacion . 14 8 6 (42,8 %)
Nats

v) Estudio radioscopico y constitucion fi-
sict.
#n los de corazén normal: 35 normotipos 6 longilineos.

En los de ligero a mediano aumento V. I.: 29 normoti-
pos 5 longilineos.

B. Sintomatologia.

En seis de estos 75 casos que comprenden los
grupos 1, 2 y 4 nos relataron algunos sinto-
mas: palpitaciones, dolores toracicos despueés
del ejercicio y recuperacion mas lenta después
de las competencias, pero sin guardar ellos es-
trecha relacion con el tamano del corazon, com-
probado a radioscopia.

C. Pulso y presion arterial.

La bradicardia es casi la regla en los depor-
tstas que practican medio fondo o fondo o
fruebas que signifiquen resistencia y el pulso
eleva algo mas su frecuencia en los deportistas
de pruebas de velocidad, pero la tendencia ge-
neral es al pulso bajo por accién vagal °.

En nuestros grupos 1, 2 y 4 la distribucién
fué la siguiente -

_'\._:'-]“! Bajo 60 Sobre 70
f] Corazén normal.... 13 (341 %) 22 (536 9%)
3 L!g:err) a mediano

¥ I, 13 (38,2 %) 11 (32 )

mLa mayor parte de nuestros deportistas fue-
N basquetholistas y futbolistas, actividades

——

en las cuales participa tanto la resistencia como
la velocidad, y los resultados de la frecuencia
del pulso se distribuyen en forma méas o menos
homogénea por debajo de 60, sobre 70 y entre
60 y 70 pulsaciones.

RESUMEN DE LA FRECUENCIA DEL PULSO
EN CADA GRUPO

Pulso Pulso
bajo 60 sobre 70
Grupo 1:
Corazén normal ..............eu... ’ b
Ligero a mediano aumento V. L 3
Grupo 2:
Corazon normal R 7 0
Ligero a mediano aumento V. 1. 11 8
Grupo 4:
Corazén normal ........ 6 ]
Ligero a mediano aumento V. I. =

La presion, de acuerdo a lo sefialado por los
diversos autores, es baja en los individuos en
plena actividad deportiva, y al igual que la bra-
dicardia debe considerarse como signo de ‘in-
fluencia vagal.

En los grupos 2 y 4, que son deportistas en
plena competencia, con corazén normal a la ra-
dioscopia o con ligero aumento del ventriculo
izquierdo, las cifras se mantuvieron en valores
normales o tendencia a cifras normales bajas.
En uno solo encontramos una cifra de 145 por
80. En los del grupo 1, que ya dejaron el depor-
te activo, todos tuvieron cifras dentro de limi-
tes normales.

D. Auscultacion del corazém.

Afirma WHITE ¢: “... el esfuerzo fisico es ca-
paz de producir soplos, especialmente en el foco
pulmonar, o aumentar la intensidad de los ya
existentes aun en personas normales.”

Analizados los grupos 1, 2 y 4 (75 en total),
encontramos soplos sistolicos con relativa fre-
cuencia; algunos de intensidad 3 en la eseala
hasta 6 de LEVINE, de localizacion preferente en
la punta o regiéon mesocardiaca. Se tomaron en
cuenta unicamente los de intensidad 2 para
arriba. -

El cuadro sindptico, en relacion al tamano de
la sombra cardiaca, es el siguiente:

Corazgn normal ..,
“BE10 aumentq del V. I. ...

igerg :
"‘{Gfl[an:: Mediano ventriculo izquierdo ....
Vventriculo izguierdo

\_‘-—-____

85.8.2
y desd. se- b
Nuamero 8. 8.2 gundo ruide S. 8. 2-3 8.8 3
punta
25 11 - 1
13 4 3 1 1
2 1 1 1 1
1
41 16 4 2 3

(54,8 %) (21,3 %) (0,5 9%)

ey —g
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Es importante senalar la existencia de estos
soplos, que aunque frecuentes en los deportis-
tas, no traducen sin embargo una lesion orga-
uica.

E. Indice de Lorentz.

Durante varios anos hemos realizado esta
prueba de recuperacion, que nos ha sido de va-
liosa ayuda, como uno de los tantos medios
para descubrir estados iniciales de sobreentre-
namiento. Consiste en el control basal del pul-
so y después de 20 flexiones, anotando en con-
troles cada 5 segundos el tiempo que demora en
volver el pulso a su cifra inicial.

De acuerdo con NAVES °, que utiliza esta prue-
ba, hemos comprobado muchas veces en nues-
tra labor con elementos seleccionados que aque!
cuya recuperacion esta sobre los 50" esti cerca
del sobreentrenamiento. El interrogatorio, por
lo general, ha proporcionado otros datos sobre
este peligro.

El resultado, en los 73 casos en los cuales se
practico en los grupos 1, 2 y 4, dio los siguien-
tes resultados:

B O mas se

Namero gundos
Corazon normal ......... 37 (918 %) 3 (987 %)
Ligero a mediano aumen-
to del V. L. ..... e 23 (668 %) 9 (334 %

CUADRGO CON VALORES PROMEDIOS DE RECU-

PERACION
Grupo I.
Corazon normal : 2 : '
Ligero a mediano aumento del V. L. oalin h2
Grupo 2.
Corazon normal ...... Ao e - 44,4
Ligero a mediano aumento del V. I. = ... aa 42,5
Grupo 4.
Corazdén normal ...... o ~ L - ; 27,2
Ligero a mediano aumento del V. L. T 21

F. Electrocardiograma en los deportistas
estudiados.

Se analizaron los E. C. G. registrados a 57
deportistas, pertenecientes a los grupos 1 (10).
2 (45) y 4 (2). El trazado se hizo en condicio-
nes de reroso, y siguiendo la costumbre en nues-
tro medio, se inscribieron 12 derivaciones (3
clasicas, 3 unipolares de las extremidades y
6 derivaciones precordiales).

En 20 (35 por 100), el trazado puede consi-
derarse absolutamente normal, predominando
en ellos los E. C. G. con eje eléctrico normal y
la posicién eléetrica semivertical e intermedia.

En 7 (1,2 por 100), comprobamos signos eléc-
tricos sugerentes de bloqueo incompleto de
rama derecha del haz de His. También en dos
apareci6 bloqueo AV simple, de grado inicial
en uno y de grado mediano en otro.

15 se ptiem bre %

Sélo en dos se comprobé arritmia j
te: en uno, extrasistolia de origen ve
y en otro, de origen auricular.
embargo, la existencia de
grado variable.

También comprobamos en un antigyg depor.
tista, dirigente en la actualidad, de cincuent;;
y cinco anos, signos eléctricos sugerenteg de is
quemia de la region antero lateral del ventrie,
lo izquierdo. En esta persona no existian sig.
nos claros de insuficiencia coronaria, I

Mportyy,
| ntl.icma-r
Es frecuente, st
arritmia sinugg| e

En 28 de los 57 deportistas se encontraroy de.
mostraciones claras de un conjunto de compy.
baciones eléctricas muy caracteristicas, ap.
que no patognomonicas, del sujeto deportisty
Esta imagen, a pesar de ser mas evidente g
los deportistas con frecuencia cardiaca lenty
también la comprobamos en aquellos con puly
entre 60 y 75 contracciones por minuto.

Las tres derivaciones clasicas v las tres deri.
vaciones unipolares presentan, en estos casg
menos modificaciones que las precordiales, que
son las que dan los rasgos mas notables.

Generalmente llama la atencion que el volta
je¢ de los complejos ventriculares es normal (
aun bajo en las derivaciones periféricas. Es
mas frecuente la desviacion normal del eje eléc-
trico de QRS con posicion eléctrica semiverts
cal o intermedia.

El rasgo mas caracteristico es el considera:
ble aumento de la altura de la onda T, generak
mente acompanada también de onda U promi
nente. La mayor parte de las veces la ondaT
tiene del 33 por 100 al 50 por 100 de la altura
de la onda R; en muchos casos, en V2, V3o Vi
la onda T tiene igual altura que R. EI mayor
voltaje de la onda T se comprueba en V2, Vi
y V4. En estas derivaciones la onda T, muy alta,
conserva la asimetria normal de sus ramas a
cendentes y descendentes, pero frecuentem_?ntﬁ
en V5 o V6 es puntiaguda y de ramas sime
tricas.

En derivaciones precordiales generalmente
existe onda S muy profunda en V2 o V3; I
otro lado, la onda R es alta o muy alta en V?
y V6. L.

El segmento ST, en los casos caracteristic
presenta desnivel superior, céncavo, en D2,V
y precordiales izquierdas.

El conjunto de los caracteres anotados es ™"
chas veces tan llamativo que, en su iJresencm.
al preguntar por la actividad deportiva del S_l:.
jeto, comprobamos que ésta es prrololflgadae it
tensa. Como ya hemos dicho, no pensamoslicr
sea patognomonica. Muy probablemente, P¢
nas jovenes corpulentas—no obesas—; ﬂ““sw
deportistas, pueden dar frecuentemente ©
imagen. También las alteraciones se prese?
con caracteres més ostensibles en Prés=r
bradicardia. En efecto, algunas de 1as angan
lidades sefialadas pueden comprobarse &€,
existe aumento de la actividad vagal
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en la mayoria de nuestros casos no com-

al lado de la bradicardia, bajo vol-
. de P ni aumento de la conduccién AV.

e t? ep electrocardiografica descrita la
o T;fms— en 12 de los 26 deportistas cuyo

compro fué radiologicamente de tamaiio nor-

wrazogl or 1[]{})-l en 15 de los 26 (57,6 por

TB%I] lzu,e tlz*nian m{:dianu aumento del corazon

. + B 3 3 ' " (_'
, radioscopia y en los 5 en que el corazon se

nostrd de mayor aumento. |

Es interesante dejar cnns:gnado_qup en 3 de
sstos 5 deportistas con corazon radzologw‘f%m(_‘n-
t de mayor tamafio, el tiempo de defleccu,_vn in-
trinsecoide en V5 y V6 fué de 0,05 seg., S'l(.‘Il(lU
que en todos los demas sujetos nunca fué ma-
vor de 0,04 seg. Ademas, en esos 3, la onda T,
gbre el ventriculo izquierdo, tenia una confi-
qracion més puntiaguda y con ambas ramas
;uv simétricas, adoptando un conjunto analogo
ol deserito por los cardilogos mejicanos como
sobrecarga diastolica ventricular izquierda.

pargo;

G. Algunos aspectos de la ventilacion pul-

monar.

En 55 deportistas de los grupos 1 y 2 efec-
tuamos diversas pruebas de ventilacion ®, ©* y
La técnica de cada una de ellas se explica en el
wpitulo correspondiente a material y método.

El andlisis de cada una de estas pruebas nos
ta mostrado algunos hechos generales que ex-
plicamos a continuacion :

I) Capacidad vital—Se considerdé como ci-
fra mixima normal la de 120 por 100, ya que
@n una misma técnica y en un mismo grupo
de individuos se obtienen variaciones de alre-
dedor de 20 por 100. En nuestro material, el va-
lor Pfﬂr_nedio para la C. V. estuvo francamente
Xr encima de esta cifra, lo que podria corres-
f:;f:?; a un mojm*amionto_ de la capacidad del

410 como consecuencia de su actividad de-
Icm?;ll e?1111 embargo, no co:1tgmos con estudio
trsticas Silm_lgrupo no sc-locc;mllado de carlac-
thnivem} ares, Cr'uf'z MENA ‘ del Hospital

s Selecn?ldad Catoélica de Chile, en un gru-

Clonado, encuentra un promedio de

1131 Por 100 para la C. V.

GAEN g . i
tra uy SLER*, con la misma metédica, encuen-
- Promedio de 102,2.

N0 : RIS e
pmme‘:inlcontramos diferencia significativa en el
0dela C V. de los grupos 1y 2.

I ; :
i Capmdﬂd vital dinamica se encontrd

Igen
; “aenllli::ltf' alterada en dos casos del grupo 1,
Promedg; 4 corresponder—por la mayor edad

har Enf:l-—a pérdida de la elasticidad pulmo-
S¢gundo grupo no hubo ninguno que

estuviera bajo las condiciones minimas nor-
males.

M) Capacidad maxima ventilatoria.—Con-
sideramos como cifra maxima normal la de 130
por 100, ya que con una misma técnica y en un
mismo grupo de individuos se registran varia-
ciones hasta de un 35 por 100. Al igual que para
la C. V., el valor promedio estuvo francamente
sobr(j. los supuestos normales, lo que a su vez
podria corresponder a un mejoramiento de su
capacidad, fruto de la actividad deportiva. CrRuz
MENA "', para un grupo no seleccionado, encuen-
tra un promedio de 123,1 por 100 y GAENSLER *
de 111,5 por 100.

IV)  Ventilacion de ejercicio y recuperacion.
Hemos tabulado sélo la ventilacién del quinto
minuto de recuperaciéon porque al mismo tiem-
po que nos da una idea aproximada de la capa-
cidad de recuperacion del individuo nos parece
menos expuesta a variaciones voluntarias por
parte del examinado.

En los 25 casos con corazon normal hubo 4
que sobrepasaron las cifras de ventilacién su-
puesta normal para el quinto minuto, lo que re-
presenta el 16 por 100. En los 30 deportistas
con ligero a mediano aumento del corazén a ra-
yos, 26 estuvieron dentro de limites normales y
4 sobrepasaron estas cifras, lo que corresponde
a un 13,4 por 100. Como puede apreciarse, no
existe una diferencia significativa, como se ob-
serva en clinica, entre cardiovasculares v con-
troles normales. ;

V) Frecuencia respiratoria. — El promedio
en el quinto minuto de recuperacién en el gru-
po de corazén de tamafio normal fué de 17,2 y
en los de corazon aumentado de tamano 174.
Como puede apreciarse no hay diferencias im-
portantes. Es ampliamente sabido que el entre-
namiento tiende a bajar la frecuencia respira-
toria, y la cardiopatia, por el contrario, la au-
menta.

VI) La reserva ventilatoria, expresada en
porcentaje de la C. M. V., proporciona una orien-
tacion sobre la capacidad fisica y de recupera-
cion de un individuo. Valores por encima del 89
por 100 durante el quinto minuto de recupera-
cion deben considerarse muy buenos si se re-
cuerda que BALDWIN y cols. ' estimaron norma-
les para un sujeto en reposo cifras mayores del
&0 por 100. En el grupo con aumento de tamano
de la sombra cardiaca a rayos, el 73,3 por 100
(22 de 30) estuvieron sobre 90 por 100 y en el
grupo normal este porcentaje fué de 100 por
100. No es posible establecer en base a esta re-
ducida casuistica si esta diferencia correspon-
de a un corazén alterado.

El cuadro que va a continuacion sintetiza los
resultados generales recién analizados;
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\LGUNOS ASPECTOS DE LA VENTILACION PULMONAR
UESERVACIONg
\ yacidad vila a1l 126 154 111 Lt ) 76,3 por W sohra 15¢
I por 100 sobre 3-.."jy.ati
Capacidad 1 u 53,4 ¢ 66 4 Y0 por 100 dentro de ligy
1ormales
Vital 9 ]5 "4, (79 - 100}
Dinamica 27 00 ) -1 100 )
Capacidad maxima ventilato
| e 0 130 1.4 (106 - 184 63.6 por 100 sobre 130 por 1
Ventilacion de ejercicio (5’ re-
cuperacion) . 28 a 886 7,00 (4,66 - 14,86) S18 por 100 dentro de lins
normales
Reserva wventilatoria (5
peracion) 20 92,7 (85 - 95) S5 por 100 sobre 80 por 16
Frecuencia respiratoria (5
cuperacion) .. %-16 (reposo) 17 6 1
_Ademas, quisimos ver si las pruebas de ven- llos en que existia alguna evidencia de agra
tilacion pulmonar mostraron resultados muy damiento cardiaco.
diferentes en los deportistas, cuyo corazon apa- El cuadro siguiente muestra estos res:
recia de tamano normal, comparados con aque tados:
C. V C V. D C. M.V VE/m R, | F
) 120 I 0 130 norm B9 5 e
Corazon normal (25 individuos) 23 25 20 21 25
(02 9% (100 %) (80 %) (84 %) (100 %) 172
Ligero a mediano V. 1. (30 individuos) 28 2T 15 26 22
(93,3 % (90 %) (50 %) (86,6 %) (13,3 ) 1
—
__-—'.'
Y
‘. Wi Day Iui.-{g.':ns'.ll“'
VALVULARES ORGANICOS, PRESUNTOS Y CONFIR-
MADOS, Y PRACTIC EPORTIV/ % COMPETENCIA. £tiog,
’ i e : 1 M. Equitado: Enfermedad aortcd
: . . y . e B itral
Dentro del material que hemos estudiado, in- 2 M. Nadador . Enfermedad milF
cl.mmos cuatfo portadores de valvulopatias or- B At Enfermedad mitrak
ganicas confirmadas, y uno probable, que se BR—
han destacado en nuestro medio en diferentes ; B EEHVAUCN e ol
pruebas de competencia. . F. Basquetbolista. Comunic. interari
Consideramos su estudio de la mas alta im- PR -
portancia, pues debe plantearse categéricamen-
te una actitud médica sobre la practica de de-

portes de competencia en personas portadoras
de afecciones cardiacas organicas.

El diagnéstico clinico de cada uno de ellos y
su especialidad deportiva aparecen en el cua-
dro siguiente:

Anotemos que en estos cinco de}
existe sintomatologia alguna. En 3 0 "o
encontré lentitud de recuperacion deﬁpuisemty
cunas de sus participaciones en com

El indice de Lorentz fué normal en 1%
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adro que va a continuacion explica los

auscultatorio, estudio radioscopico y electro-

-
e

£l cu sy P
Principales hallazgos desde el punto de vista cardiografico, en este grupo. ¥
.
.—l-""""_-—-__
Auscultacion Radiologia B C G
Nom. = =i
' primer tono rudo; S.8.2F. M. 34 Ligero aumento V. L. y dilatacion Indicios de sobrecarga V. 1L
F. A.; ref. segundo tono: S. D. 2 de la aorta ascendente
en foco aortico
ol Ref. primer Lono, valv.; 8. 8. 3-4 Lagero aumento ambog ventriculos Blogqueo incompleto de rama 2 il
* v redoble segundo tono en F. M.; ¥y auricula izquierda. Hilios nor- derecha. $1 )
5.8 23en F.P.y F. A males. biks!
g s §. 4 F. M.; desd. segundo r. y ro Ligero aumento de ambos ven Sospecha de hipertrofia V., I
dam. diast. grado 1; ref. segun- triculos: acentuaciéon hilios
do tono en F. P
4 Ref. primer tono ¥ S. 8. 1-2 en Ligero aumento V. D. Hilios mar- Probable snhx'ecarga V. L
F. M.; desd. segundo r.; ref. se- cados
gundo tono en F. P. ¥ F. A,

< én regilon mesoc.;
segun- liar

8.8 2F . M.;
desdobl. segundo r.; ref
do tono F. P

Ligero aumento V. 1

Danza hi Blogqueo rams

derecha

incompleto de

A continuacion se incluye un cuadro resumen
de las pruebas de ventilacion pulmonar:

Vs 121 %
(promedio) (115 - 130 %)

Y. D Normal.
(100 7 dentro de limite normal)

C. M. V. 135 9
(promedio) (116 - 159 <)

VE/m* 3 normales.
(60 %)
R, V
(sobre 98 ¢} ) 100
F.
(promedio ) 14,2

m}“{hfj:i?‘:;;ffk:)In ventilacion pulmonar aparentemente
la atenrﬂi(. iferencias con _Ima grupos anteriores. ngmu
ferior .1-1 ‘;1‘f]i11r‘f (..] promedio de la C. V., (121 9% ) fué in-
P lln']it@ e ()Ih r'-tms‘ grupos; H:'n_ embargo, (“_a]‘)l:'-‘ dentro
oV pud;-i-n“,lf”.ll_l' .I“h‘tu !'::‘_lflll'r'lfltl del _]_n‘omed!n de la
obstante llt “"1‘“‘ l'T.l relacién con !.'l_lumrm cardiaca. No
disticag g'l ||_mv.~._t:';t es muy pequefia para sacar esta-
48 significativas.

v E;Ir;‘:ngslmécmr‘-‘ deportivo de estos cinco val-
tinguno de 'IY alta jerarquia. Aparentemente
ﬂamientot 0s acusa, en su vida habitual, en-
urag Silltos ni (lu?antc sus u_()mpetenc'!as mas
ar 6 ,res v ‘mas‘o signos de origen cardiovascu-
Piratorio.

i yndg(;g?;z“ﬂs ]I‘am‘a., la atencion que el tama-
myy et 0.101.1 radiologica del corazon es solo
0; lgualmente las modificaciones

eectrgc $ ¢
ardiograficas  «i s
Hentyadas g as, siendo claras, no son
{0 os :
Necesario insistir en esta ocasion sobre

extr, i : . .
.na‘zrdlnana capacidad de adaptacién del
on defectog valvulares al esfuerzo de-

portivo intenso y prolongado. Una que otra vez

hemos comprobado, en autopsia, afecciones val- ;

vulares organicas en deportistas fallecidos por f

una causa ajena al aparato cardiovascular. S
Esio ha llevado a muchos a no prohibir ter-

minentemente el deporte en individuos cardio- 3

patas organicos. Nuestra posicion al respecto

gqueda planteada en la discusién general. Py

Vv
DISCUSION GENERAL.

Las limitaciones de nuestra investigacion, ya
explicadas en el curso de este trabajo, nos obli-
gan a una discusiéon muy general de sélo algu-
nos puntos que merecen consideracion especial.
En primer lugar, anotamos la frecuencia im-
portante con que el estudio cardiologico, clini-
co e instrumental, como igualmente algunos as-
pectos de la ventilacion pulmonar, son comple-
tamente normales en personas que han practi-
cado largo tiempo, en forma intensa, deportes
fuertes y completos. Principal interés tiene, &
este respecto—aun cuando el grupo es muy pe-
guefio—, la normalidad funcional que conserva
el aparato cardiovascular a través de los anos
en personas que dejaron una actividad fisica
acentuada hace ya varios anos. No hemos en-
contrado ningun caso, entre ellos, que permita
sostener que el deporte en si fuera tardiamente
perjudicial para sus organismos.
El ligero aumento cardiaco, comprobado en
varios de ellos, no ha significado hasta el mo-
mento ventaja alguna para su estado de salud Lo
ni ha aminorado su capacidad fisica. . 14
También destacamos aqui que frecuentemen-
te el deportista antiguo o el que esta en plena :
actividad largo tiempo muestra un conjunto de s gim)




ALGUNOS ASPECTOS DE LA VENTILACION PULMONAR EN LOS GRUPOS ESTUDIADOS
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caracteristicas que lo distinguen. Ademas de
mantener un rendimiento fisico superior al
sujeto normal no deportista, presentan un pul-
so relativamente lento, una presion normal o
levemente baja, un aumento ligero del tamano
de la sombra cardiaca, un trazado eléctrico
con caracteres peculiares y casi patognomoni-
cos ', 18, M 1 oad 17 ¢ 1% ¢ pruebas de ventila-
¢ion pulmonar con indices por encima del prome-
dio normal de la poblacién corriente, segun ta-
blas extranjeras. Ademas, no menos llamativa
es la ausencia de enfermedades arteriales o ve-
nosas periféricas en la totalidad de los depor-
tistas analizados.

El deporte crea un aumento de la masa car-
diaca. Es la respuesta fisiologica al trabajo de-
portivo. Muchas veces este aumento es mas
aparente que real; frecuentemente es propor-
cional al desarrollo aumentado de su sistema
muscular esquelético. En muchos de ellos esta
senalado que el tamano cardiaco decrece con la
suspension de la actividad deportiva aumenta-
da .-’ ] }'

Falta, sin embargo, conocer lo que ocurre
después de muchos anos con los corazones au-
mentados por el deporte. Queda por establecer
delmnitivamente si a la larga estos corazones
tienen un comportamiento diferente, perjudi-
cial o benéfico, especialmente frente a enrerme-
dades cardiacas adquiridas posteriormente a la
reaccién conocida en corazones no aumentados
por el deporte.

Especial cautela y observacién frecuente y
adecuada orientacién debe merecer el aumento
desproporcionado de la sombra cardiaca en jo-
venes en pleno periodo de crecimiento. Si bien
en muchos de ellos se producira una reduccion
del tamano cardiaco con el abtandono de las
competencias, no sabemos en quiénes ocurrira
esto en el futuro.

Esto es en el corazén de caracteres clinicos
normales. A nuestro juicio, el problema es ab-
solutamente diferente cuando estamos en pre-
sencia de valvulopatias organicas, congénitas o
adquiridas de cualquier grado, aun asintomati-
cas, sin modificaciones clinicas ni radiolégicas.
En estos casos, la alteracion hemodinamica, de
por si, conduce a la insuficiencia cardiaca; el
deporte puede actuar acelerando el periodo en
el cual se hace presente esta ultima. Por tales
consideraciones, estimamos que debe prohibir-
se terminantemente, y en forma permanente, la
practica de toda clase de competencia deporti-
va en los valvulares, pudiendo autorizarse en
ellos algunas actividades de cultura fisica, sua-
ves, que no determinen grandes esfuerzos, cri-
terio sustentado por la mayoria de los auto-
res®, 19, 20, 2 22y 23 Joyal prohibicién debe adop-
tarse en los casos de hipertension arterial o sin-
drome anginoso.

El esfuerzo debe llevarse no sélo a eliminar
el valvular organico, sino extremar los cuida-
dos en el sospechoso valvular, especialmente el

15 septiq
“Diembpy

adolescente, con examenes clinicog Perigg;
—cada tres meses—y asociar en todag las -
tunidades el estudio radiolégico y electrn ;
diografico. Ocdr

CONCLUSIONES.

1. Se comunica un estudio efectuado T
grupo de 80 deportistas con el fin de ;

1po e Preci
qué efecto tuvo en ellos la practica del depgrsf.r
especialmente su repercusion sobre g apara{:

ardiovascular
2. Se informa de las limitaciones que in
den conclusiones especificas y definitivag SGEI}-
numerosos puntos. Su dilucidacion requiere
material numeroso analizado a lo largo de w,:
rios anos. Las deducciones de este trabajo tie
nen cardacter de simple orientacion general

.':’.: Se csta.bh'ya- que en un grupo pequeiio g
antiguos deportistas el estudio cardiolégico y
de algunas pruebas de ventilacion es complets.
mente normal.

4. Se comprueba un conjunto de caracterie
ticas generales de los deportistas en cuanto s
pulso, presion, tamano de la sombra cardiac
trazado eléctrico y el resultado de algunas prue
bas de ventilacion, que estuvieron sobre el pro
medio normal de la poblacion.

2. Se destaca que de los 80 examinados ¢
48,7 por 100 presenta un aumento de tamaino @
la sombra cardiaca; que de los 75 de corazn
clinicamente normal, el 46,4 por 100 presents
scplos sistolicos—de grado 1 a 3—, lo que &
de interés tener en cuenta para evitar errones
interpretaciones cuando examinamos deportis
tas y, por tltimo, que en el 49,1 por 100 de ls
E. C. G. practicados en deportistas clinicamer
te normales las imagenes tienen un patron &
racteristico que pone de relieve que la activt
dad deportiva del sujeto es prolongada e mnter
sa, y en aquellos con mayor tamafo cardiaco?
radioscopia se comprueban evidencias de hiper
trofia ventricular izquierda.

6. Se deja constancia de que el pequeiio g
po de valvulares en los diversos examenes cr
diovasculares, y en las pruebas de ventilatich
mostré adaptacién al esfuerzo deportivo, 8
sar de lo cual consideramos que en individuss
con este tipo de lesiones el deporte de comF
tencia debe quedar totalmente prohibido.

Este trabajo fué presentado como relato Df]!:“_ll.;';;
I Congreso Nacional y IX Sudamericano de Me‘;’;&
del Deporte el 12 de abril de 1956, Congreso Céle
en Santiago de Chile.
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SUMMARY

A study was carried out on a group of athle-
tes in order to ascertain the effect that the
Practice of sports had on them, particularly in
relation to repercussions on the cardiovascular
system. The conclusions from this study are
simply a general orientation.

It was found that in a small group of long-
Practising athletes cardiological examination

and some ventilation tests were absolutely
nOl‘mal_ o

ne{lt fg‘?.mﬁha**is‘:’d. that of 80 patients exami-
of £h h‘ 70 ("xhlblt(‘.d an increase in the size
Clinicell eart silhouette; of 75 ‘whose heart was
i ally normal, 46.4 9, exl_liblted systolic mur-
intos -—gradel 1te3—, whlc_h should be taken
pretaigcmmt In order to avoid mistaken inter-
1 ml!Ons when athletes are examined: finally,
nal a.tf';l()f E. C. G.s taken from clinically nor-
. etes showed a characteristic pattern evi-
- g that the subject’s athletic activity had
e mprolqnged and intense; those correspond-
Subjects whose heart was fluoroscopically

to be enlarged showed evidence of left

Yeatriculay hypertrophy.
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~ It is pointed out that the small group of sub-
Jjects with valvular involvement showed, on the
various cardiovascular examinations and in ven-
tilation tests, adaptation to exertion in sports,
despite of which the writers think that sub-
jects with this type of lesion should always abs-
tain from competition in sports.

ZUSAMMENFASSUNG

Man stellt ein Studium iiber die Abprallung
des Kardio-waskuldren-aparates bei den Sport-
lern zusammen. Die Ergebnisse dieses Studiums
haben einen Karakter nur fiir die allgemeine
Orientation. Es wird nachgewiesen, dass bei
einer kleinen gruppe von ehemaligen Sportlern
das Herz und die Wentilation ganz normal sind.
Davon kommt es heraus, dass man bei den 80
Untersuchten einen vergrosserten Schatten des
Herzens feststellt, dass 75 % klinisch normal
sind, 46,4 9%, haben einen sistolischen Hauch des
1-3 Grades, dieses hat eine grose Bedeutung bei
der Untersuchung von Sportlern um eine fals-
che Auffassung zu vermeiden, zum Schluss
stellt man fest, dass die E K G bei den 49,1 %
der Sportler klinisch normal ist, die radiogra-
phischen Abbildungen haben eine karacteristi-
sche Veridnderung, die eine Aktivitidt der jeni-
gen stark und anhaltend ist. Die Sporttreiber
haben ein vergrossertes Herz und zwar die Hy-
pertrophie der linken Herzkammer. Man kann
nachweisen, dass eine kleine gruppe Herz-kla-
ppen-kranken, wie es sich in verschiedenen kar-
diowaskuldren radiografischen Priifungen und
Ventilationsproben egibt, sich an die Sportiibun-
gen anpassen konnen, jedoch muss man denen
die diese Klappenlesion leiden, jeden Sportwett-
bewerb strangestens verbieten.

RESUME

On communique une étude réalisée sur un
groupe de sportmen afin de préciser I'effet
qu'exerce sur eux le sport, spécialement la re-
percussion sur l'appareil cardiovasculaire. Les
déductions de ce travail n’ont qu'un simple ca-
ractére général.

On établit que dans un petit groupe d’anciens
sportmen I'étude cardiologique et de certaines
preuves de ventilation est complétement nor-
male.

On souligne que des 80 personnes examinées,
le 48,7 % présentait une augmentation de 'om-
bre cardiaque; que des 75 ayant coeur clinique-
ment normal, le 46,6 % présentait des souffles
systoliques —de degré 1 a 3—; il est intéres-
sant d'en tenir compte pour éviter de fausses
interprétations lorsque nous examinons des
sportmen; en fin dans le 49,1 % des E. C. G.
réalisés chez des sportmen, cliniquement nor-
maux, les images avaient un patron caractéris-

&
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