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En el año 1!341, M. M. RIST, AMEUVILLE y J. L. 
LEMOINE delimitaron el concepto de bronquitis 
segmentaria, dando ･ｾ ｴ･＠ nombre a procesos con 
localización en los diversos segmentos pulmo­
nares con características inflamatorio alérgi­
cas· el diagnóstico se efectuó por broncoscopia, 
con' la particularidad de que en uno solo de los 
casos descritos tuvo manifestaciones de tipo ra­
diológico que los autores atribuyeron a un fac­
tor de tipo atelectásico. Los autores conceden 
una extraordinaria importancia a los factores 
de tipo hipersensibilidad en el desarrollo de es­
tas alteraciones bronquiales. 

LAl\fY, JAJ\IET, LE'l\10INE y PALEY, en 1946, 
volvieron a hacer observaciones sobre estas 
formas de bronquitis segmentarías. L EE'GART 
d'ÜSLO y BAART DE LA FAILLE indicaron reem­
plazar el nombre de bronquitis segmentaría por 
el de bronquitis circunscrita. 

Nosotros vamos a hacer referencia a altera­
CIOnes de tipo inflamatorio alérgico, que corres­
ponden, ｵｮｾｳ＠ veces, a procesos primitivos, y 
otras, a residuales o bien de exacerbación· pero 
ｨｾｹＮｱｵ･＠ te,ner en cuenta que lo que ｶ｡ｭｯｳｾ＠ des­
｣ｾ ｾ｢ｩｲ＠ aqm son cuadros más intensos y que pu­
dieramos incluir bajo el nombre de bronconeu­
mopatías segmentarías, señaladas ya en los tra­
bajos de SORS, LITFSCHITZ y C:::Hll'A"'\1". 

Como ya hemos indicado, pues, el concepto de 
｢ｲｯｮ｣ｯｾ･ｵｾ＿ｰ｡ｴ￭｡＠ segmentaría corresponde a 
la locahzacwn de inflamaciones en los seO'men­
ｾｾｾ＠ pulm?nares. Antes que se divulgase yb estu-

se ｢ｾｊｯ＠ este nombre, dichos procesos eran 
confundidos con un sinnúmero de entidades 
patológica d 1 , s, e as cuales las mas frecuentes 
eran bro ·t· , . 
t 

, nqm Is cromcas, atscesos, atelectasias 
e cetera · rer t b', ' ' e o am 1en hemos de pensar que 
muchas de estas alteraciones se han oriO'inado 
en esto 'lt· - '"" . 8 u Irnos anos a consecuencia del trata-
miento con t' b · · · si . an 1 IOtlcos, generalmente por do-

11 
8 Insuficientes de los mismos puesto que no 
egando a 1 ' tard reso verse totalmente el proceso, más 
ｰ｡ｲｾ＠ ｾｾｻ･＠ 0 se Ｌ ｭ｡ｮｴｩｾｮ･＠ la inflamación en una 
que v pulmon, onginando así los cuadros 

E ｾｭｯｳ＠ a ver dentro de un momento. 
ｲｮ･｣Ａｾｲｰｯｲｴ｡ｮｴ･＠ recordar, para comprender los 
｢ｲｯｮ｣ｯｾｾｯｳ＠ gen,erales de producción de estas 
de los b mop.abas segmentarías, la estructura 

ronqmos. 
A este resp t general d ec o, tenemos que considerar en 

grandes ｢ｾｾ＠ ｧｲ ｾｰ ｯｳ＠ de bronquios: unos, los 
del pulm . nqu10s, los cuales están separados 
fuertes on ¡:or ec::tructuras bastante rígidas y 

' Y aquellos otros bronquios más peque-

ños y más finos, y que están en íntima relación 
con el ｰ｡ｲ￩ｮｱｵｾｭ｡＠ pulmonar: casi diríamos que 
forman parte mtegrante del mismo. Las infla­
maciones, pues, que asientan sobre estos bron­
quios dan en general una participación mayor 
e menor del parénquima pulmonar, dependien­
te, pues, del lugar y la intensidad de la misma, 
de ｴｾｬＮ＠ ｭ｡ｾ［ｲ｡＠ que en los gruesos bronquios la 
partlcipaciOn pulmonar es mínima o escasa, 
participando entonces únicamente 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 límites, participando el pulmón 
con más o menos intensidad. En estos últimos 
casos algunos autores hablan de peribronquitis, 
concepto por una parte un poco ambiguo y cree­
mos que nada correcto, puesto que más bien po­
dría hablarse sencillamente del bronconeumo­
nio, puesto que no sólo debemos entender bajo 
este nombre las bronconeumonías que ｰｵ､ｩｾｳ･ﾭ
mos llamar clásicas, sino también todo aquel 
proceso en que haya una participación de am·· 
bos tejidos, bronquios y pulmón. 

La participación de los bronquios finos en los 
1Jrocesos inflamatorios fueron ya perfectamen. 
ｴｾ＠ delimitados por ENGEL y MA::: CALLUM bajo 
diferentes nombres, entre los cuales nos intere­
sa recordar dos, las llamadas l:ronquitis 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 cuantía. 

Presupuesto, pues, que el concepto de bron­
coneumopatías segmentarías es casi siempre se­
cundario a otro anterior, debemos recordar que 
los agentes etiológicos que provocan aquéllos 
son los que promueven la inflamación en las 
bronconeumopatías segmentarías. Pero es inte­
rrsante 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 pulmón a con­
secuencia de los factores que vamos a ver den­
tro de un momento. 

Nuestra experiencia es que estas bronconeu­
mopatías segmentarías se fijan preferentemen­
te en los lóbulos inferiores, así que a primera 
vista pudiera considerarse que son factores de 
tipo mecánico los que condicionan esta locali­
zación. En ciertos casos es posible suponer este 
mecanismo; nosotros consideramos que exis­
ten otra serie de cadenas etiológico-patogénicas 
que consideramos como mis importante. 

En este sentido debemos tener en cuenta en 
primer lugar las alteraciones mecánicas de los 
bronquios a consecuencia de procesos anterio­
res, especialmente adenopatías tuberculosas o 
de cualquier índole, que ¡:or haber sido trata­
das especialmente con estreptomicina y no muy 
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correctamente, dan lugar a acodamientos y es­
clerosis que r etienen fácilmente los exudados 
de cualquier proceso de tipo !::anal En sus le­
siones de periadenitis no sólo dan lugar a alte­
raciones de los propios bronqu os, sino que en 
los tejidos inflamados y escler osados retienen 
y provocan alteraciones de ca1 : ter vascular y 
nervioso, provocando la falta de un eficaz r iego 
sanguíneo al mismo tiempo que la disminución 
del aporte nervioso, que en último término va 
a provocar una malacia más o menos cierta de 
la pared del bronquio, dando lugar as1 a una 
disminución de los mecanismos defensivos y, 
por lo tanto, la más fácil anidación de las infec­
ciones en estos lugares. 

Otro factor no menos importante es la exis­
tencia de alteraciones congénitas en los propios 
bronquios, enter..diendo estas ｡ ｬｴ･ｲｾ＠ ones con­
génitas no a pulmones ¡:oliquísticos, s.no sun­
plemente pequeñas alteraciones en la estructu­
ra de los mismos que da lugar también a una 
menor resistencia, y esto es bien cierto, puesto 
que la clínica nos enseña que la mayor parte de 
las veces las alteraciones congónitas de los 
bronquios asientan precisamente a n \el de los 
territor.ios inferiores rulmonares, lo que ca be 
pensar que esta parte ti€>n€> en general una dis­
minucién en cuanto diríamos a su potencia de 
crear tejidos completamente normales. Y, por 
tanto, seguramente representa en cierta mane­
ra la existencia también de un pequeño estasis 
de la circulación pulmonar, puesto que así como 
se admite que en el vértice existe una disminu­
ción de la misma, aquí en la base parece con­
formarse la existencia, pues, de un cierto dé­
ficit. 

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

Un mecanismo importante en la producción 
de estas bronconeumopatías 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 señaladas por 
CARNOT. 

Conviene recordar a este respecto que frente 
a estos mecanismos más o menos importantes, 
y que la mayor parte de las veces se dan todos 
en conjunto, desempeñan un papel, diríamos cru­
cial en muchas formas, los mecanismos alérgi­
cos inflamatorios. Es evidente que muchos de 
estos procesos como bronquitis, neumonías, et­
cétera, al originar inflamaciones de los pulmo­
nes sensibilizan ciertas partes del mismo, y en­
tonces por este mecanismo alérgico ya es más 

fácil que el proceso vuelva a verificarse con 
exudación mucho más importante y con ca una 
terísticas en parte diferentes. Así que mu rhc. 
de estos procesos podríamos en líneas ge: os 
les considerarlos que tienen la siguiente everal · 

. 1 p . ou. 
cwn: . ｲ ｯ ｾ ･ｳ ｯ＠ ｾ｡ｳ＠ o ｭ ･ ｮｾｳ＠ Ｎｾ･ ｮ ･ ｲ｡ｬｩｺ｡､ｯ＠ del 
aparat o respiratoriO. 2." Sensibilización del m· 
11"0. 3 ｆ｡ｾ･＠ de intervalo. 4..o Fase de broncon:s· 
mopatía segmentaría, que se haría a ｣ｯｮｳ･｣ｵ･ｾＺ＠
cia de la puesta en contacto del alergeno 0 a la 
exacerbación de lesiones ya ｾ ｸｩｳｴ･ ｮｴ･ｳ＠ por pues. 
ta en marcha de un mecamsmo de hipersensi. 
bilidad. 

En el orden clínico, las características de co. 
mienzo se confunden la mayor parte de las ve. 
ces con las b1·onquiti!' comunes, teniendo en 
cuenta ･ｾＱ＠ eria lmente en los niños de cinco a 
seis años que el l roceso bronquial tiene una 
agudeza más intensa que lo que lo hace babi. 
tualmente: posteriormente el procrso remite v 
bien el niño queda apirético o bien persiste una 
tos o frebrícula con expectoración más o menos 
abundante. De esta manera podemos distinguir, 
pues, tres cuadros clínicos· uno. con predomi· 
nio de la expectoración: otro, con una febrícula 
más o menos intensa, v el tercero, con una tos 
persistente, al mismo ·tiempo persistiendo una 
l!norexia más o menos in tensa. En el adulto rl 
cuadro no difiere mucho, aunque la mayor par· 
te de las veces no tiene la intensidad que en el 
r..iño : sin embargo, se asocia un dolor persis· 
tente, casi siempre mucho más intenso por L 
noches al acostarse, y cuando el enfermo se apo· 
ya en el lado enfermo. 

Cualquiera de estos síntomas que persiste 
con mayor o menor intensidad hace que el en· 
fermo sea visto a rayos X y entonces el diag· 
nóstico se efectúa fácilmente. 

Los síntomas objetivos no son muy ｭ｡［｣ｾﾷ＠

dos; pero tienen sin embargo una caracter1stl· 
ca, que para nosotros tiene enorme interés, que 
es la persistencia de estertores consonantes de 
pequeñas burbujas localizados en una zona del 
pulmón y con una enorme persistencia en el cur· 
so de toda la enfermedad. 

Pero, sin embargo, otras veces el ｰｲｾ｣･ｳｯ＠ no 
presenta síntomas tan intensos y pasa madver· 
tido aun para el clínico más sagaz, y entonces 
es únicamente la previsión del médico la que 
ordena una investigación radioscópica, obser· 
vándose las imágenes que luego ､･ｳ｣ｲｩ｢ｩｲ･ｾｯｳ Ｎ＠

Como hemos dicho más arriba, t ienen cierto 
interés aquellos cuadros clínicos en los que ･ｾ＠
una primera fase se ha producido una ｢ｾｯｮｱｵｩｾ＠
tis más o menos difusa · posteriormente esta 5 

cura para surgir más tarde, por ejemplo, ｵｾ Ｚ＠
amigdalitis o cualquier otro proceso de los ｾ｡＠
se originan por enfriamiento que ｰｲｯｶｯ｣｡ｾ＠ nes 
exacerbación o una reactivación de ｬ｡ｾ＠ Ies

1
1

1
° ua· 

que podemos decir que todavía no hab1an ｾｾｴ｡＠
do a una resolución total; precisamente 

5 
la 

t ercer fase, de la que antes ｨ｡｢ｬ￡｢｡ｾｯｳＬ＠ ;ato· 
que corresponde al proceso alér gico 1nfla 
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1 

ha precedido precisamente en una fasE' 
r•o que e , . ·, menos asintomat1ca. 
mas 0 dioscopia constituye sin duda alguna 

Lad ｲｾｯｳ＠ elementos básicos en el diagnóstico 
uno¡ ebl'onquitis segmentarías. de as · · 

Fig. 1. 

En líneas generales podemos distinguir tres 
ttapas correspondientes a las diversas fases 
evolutivas de estos procesos. El clínico muchas 
reces no ruede observar todas ellas y se limita 
a ver la segunda y tercera, pero cuando la vi­
sién radioscópica es precoz pueden verse estas 
tres cta¡:as bien caracterizadas aun dentro del 
ｾｯｬｩｭｯｲｦｩｳｭｯ＠ tan extraordinario que presentan 
estos rroccsos. La primera etapa corresponde a 
la formación de imágenes que tienen la forma 
del segmento correspondiente, y al que aquí no 
\'amos a insistir por ser ya conocido de todos: 
esta sombra se caracteriza por tener una densi­
dad mediana de b01·des más o menos desflecados; 
la segunda fase corresponde aproximadamente a 

una image . 
de qu n parecida, pero con la característica 
tractue se prolonga hacia el hilio con gruesos 
veces !d:n la ｾｵ｡ｬ＠ pueden observarse no raras 
desprovi ｾｯｰ｡｢｡ｳ＠ Y una enorme densidad, pero 
grande s as de reacción perifocal y nunca tan 
terceras fcomo ｾｮ＠ los procesos tuberculosos. La 
ción de ･ｾ･＠ Ｈｾ Ｑ ｧ［＠ 1) corresponde a la reabsor-

as lrnag,mes bronconeumónicas, 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 1-ueden producirse escle­
rosis pulmonares localizadas, l::ronquiectasias, 
pequeñas cavidades, abscesos y más raramente 
gangrena; en la figura 2 vemos una pequeña ca­
vidad consecutiva a una bronconeumopatía seg­
mentaría del lóbulo basal posterior. 
, l!na vez examinado el cuadro general radio­

ｬｾｧｩ｣ｯＬ＠ nos toca ahora examinar las particula­
ridades que presentan los cuadros radiológicos 
en particular. Existen dos tipos claramente di­
ferenciados. 

El primero corresponde al predominio de la!:; 
imágenes atelectásicas, es decir, que existe un 
componente inflamatorio atelectásico que la 

Fig. 3. 

mayor parte de las veces se locali:t.a preferente­
mente en el lóbulo infracardíaco, dando lugar 
por este mecanismo a una sombra bien típica 
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 más o me­
nos homogéneo, pero sin llegar a la densidad 
que ofrecen las otras formas que describimos 
más abajo; especialmente interesante es que es­
tas infiltraciones atelectásicas verifican un fe­
nómeno de tiraje a nivel propiamente del dia­
fragma, y son aquellos pinzamientos los que pos­
teriormente vemos nosotros y que muchas ve­
ces hemos atribuído a pleuritis sin que la histo­
ria clínica del enfermo nos señale tal proceso. 

Un segundo tipo más interesante que este 
primero corresponde a aquellas bronconeumo­
patías segmentarías en las que la inflamación se 
localiza en los segmentos anteriores y posterio­
res basales, caracterizándose por un enorme 
componente exudativo que da lugar a sombras 
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homogéneas y muchas veces redondeadas y que 
parecen verdaderas imágenes de tipo bipolar, 
acompañándose frecuentemente de adenopatías 
y que la mayor parte de las veces regresan rá­
pidamente; cuando el proceso asienta en el seg­
mento posterior muchas de estas lesiones han 
sido confundidas con pleuresías, puesto que la 
proyección de este segmento corresponde en vi­
sión posteroanterior al seno costodiafragmáti­
co, especialmente cuando la observación se hace 
en los primeros momentos; de aquí que el clíni­
co que no tenga mucha práctica en la visión de 
las imágenes laterales pueda confundirlo fácil­
mente (fig. 4). 

Fig. 4 

El tratamiento no ofrece dificultad alguna : 
antibióticos de amplio espectro con asociación 
siempre de sulfas polivalentes. 

La visión radioscópica y frecuentes radiogra­
fías podrán orientarnos adecuadamente sobre la 
marcha del proceso. 

Es interesante hacer un diagnóstico correcto 
de estos procesos, puesto que muchas veces el 
desconocimiento de los mismos implica por mu­
chos clínicos el diagnóstico de tuberculosis pul­
monar con las consecuencias tanto para el en­
fermo y aun más para el ambiente familiar, 
dando lugar así a equívocos 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 reacción a la tuberculina, de la fórmula y re­
cuento leucocitario, conjuntamente con el exa­
men detenido de la imagen radiológica, es más 
que suficiente la mayor parte de las veces para 
enjuiciar adecuadamente estos procesos. 

Asi, pues, bajo el nombre de bronconeumopa­
tías segmentarías entendemos unos procesos ca­
racterizados por: 1.0 Signos brónquicos. 2.0 Sig­
nos de alteraciones parenquimatosas, hepatiza­
ciones y posteriormente esclerosis. 3.0 Alteración 
del estado general. 4.0 Localización segmentaría. 

.RESUMEN. 

Se describe el concepto de bronconeum . 
segmentaría acompañándose de imáaen apatía 
diográficas características. o es ra. 
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SUMMARY 

The concept of segmenta! bronchopneumopa. 
thy is descnbed. Characteristic roentgenologi­
cal images are given. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man beschreibt den Bcgriff der segmentaren 
Bronchopneumopathic mit dcr Begleitung der 
karakteristischen radiografischen Abbildungen 

RltSUM:e 

Description du conccpt de bronchopneumopa· 
thie segmentaire; on y accompagnc des images 
radiographiques caractéristiques. 

ALGUNOS ASPEcrOS CARDIOVASCULA· 
RES Y RESPIRATORIOS EN UN GRUPO 

DE DEPORTISTAS 

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

Servicio de MediCina del Prof. Dr. HERNÁN ALESSANDRI R 
Hospital del Salvador. Santiago de Chile. 

INTRODUCCIÓN. 

Si bien existen numerosas ｰｵ｢ｬｩ｣｡｣ｾｯｮ･ｳ＠ fa 
bre variados aspectos del ｣ｯｭｰｯｲｴ｡ｾｵ･ｾｴＬｯ＠ en 
aparato cardiovascular y de la resp1!:ac10D 

1 
diversas actividades deportivas, ｴ｡ｾ｢ｾ･ｮ＠ ｨｾＡ＠
consenso de que aún faltan por adqumr mu al· 
conocimientos para resolver definitivamente 
gunos problemas en discusión. . 

Por un lado, tenemos la obligación de Ａｉｄｾ＠
dir que el deporte-por sí ｭｩｳｭｯＭ､･ｴ･ｲｾ＠ de 
perjuicio, inmediato o alejado, de la salu urar 
sus protagonistas; por otro, ｾ･｢･ｭｯｳ＠ ｰｲｯｾ｣ｩ￳ｮＬ＠
acumular cada día, con activa ｰｲｾｯ｣ｵｰｬ｡＠ res· 
mayor comprensión sobre la fisiolog1a de un au· 
puesta a los ejercicios para propender a 
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d 1 endimiento físico con un mínimo de 
mento e r 

､･ｳｧ｡ｳｾｾ＠ progreso en la ｣ｯｮｳ･｣ｵ｣ｩ￳ｾ＠ de ｾｳｾｯｳ＠
ｾｵ｣＠ ropésitos podría lograrse SI el ｭ･ｾｉｃｯ＠

ｶ｡ｬｬｏｾｯｳ｟＠ P do en los diversos aspectos que Im­
especlt:!edicina del deporte_ adquiere ､ｩｲ ｾ｣ｴｾﾭ
pbca a conocimiento suficiente de las tecm­
mente ｾｯｬ￳ｧｩ ｣｡ｳ＠ y respiratorias útiles. Su ade­
cas c:r 1

amplia aplicación, ｪｾｧｾ､｡ｳ＠ a la ｬｾ ｺ＠ de 
cuad d Y ás conocimientos tecmcos-deportivos, 
sus ｯｳｾｾ･＠ que permita insospechados ｡ｶ｡ｮｾ･ｾＮ＠
es Ｑ ｾ＠ ulsados por estos conceptos, hemos ｭｾＭ
. d p n los meses pasados un esfuerzo desti-CJa o e • . • • 
d a adquirir una experiencia VIva, propia, 

na o • ·b sobre uno solo de los aspectos que mas a:ri a 
- !amos: el efecto que el deporte, a traves de 

sena · · · t 1 fo ma muchos años de practica m ･ｮｳ｡ｾｮ＠ a r 
e se practica en Chile-, ha temdo sobre la 

ｦｾ｣ｩ￳ｮ＠ cardiovascular y ventilator!a de sobre­
salientes deportistas de nuestro p_ais. 

Esta comunicación da cuenta solo de los ｾｯﾭ
mienzos de esta experiencia. Reducida todav1a, 
carece de proyecciones ･ｳｴ｡､￭ｳｴｾ｣ｾｳＮ＠ en la hora 
actual. Más que resultados deflmbvos, quere­
mos destacar la tendencia de nuestra preocu­
pación médico-deportiva presente. 

1 

MATERIAL Y MÉTODO DE ESTUDIO. 

A) Material 

Está constituido por 80 deportistas que ocuparon u 
ocupan el primer plano en el campo nacional, muchos 
de ellos seleccionados en los diferentes ､ｾｰｯｲｴ･ｳＮ＠

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
zón y respiración de individuos con condiciones físicas 
especiales, que se entregan a su cultivo sin notable es­
fuerzo, corno una necesidad innata de sus organismos 
privilegiados. Otras pueden ser las conclusiones si la in­
vestigación se efectúa en sujetos sanos menos predis­
puestos o peor dotados, en quienes el esfuerzo de:portivo 
puede representar una carga considerable. 

Fueron divididos los 80 deportistas en cuatro grupos: 
Primer grnpo. Formado por antiguos deportistas 

de su respectivo deporte y que dejaron de competir, por 
lo menos, hace diez años. Cuatro de ellos han prolon­
gad_o su actividad: dos, como entrenadores; uno, como 
;rbttro de fútbol, y otro, como fntbolista en torneos ex­
raoficiales. Son io en total. 

Segundo grupo.- Comprende a. 55 deportistas, en p le­
n_a6 competencia, que tienen diez o más años en la divi-
81 n superior. 

ｳｩｊ･ｲ｣ｾｲ＠ grupo.- Lo forman cinco deportistas, sin con­
ｬ･ｓｩｾ｡｣ｬ￳ｮ＠ de edad ni años de competencia, con alguna 
val n valvular o sospechosos de ser portadores de una 

vulopatia. 
Cuarto g . 

nos de d' rupo.-rntegrado por 20 deportistas con me-
E lez nflos de actuación . 

en ｾ￡｡ｱｾ･ｬｬｯｳ＠ casos de competidores que participaron 
mayor s. e un deporte, consideramos al que le dieron 
consid ｾｭｰｯｲｴ｡ｮ｣ｬ｡Ｎ＠ Para la elección del material se 
ｴｩ･ｲｮｐｯ･ｾ＠ solamente que cumplieran las condiciones de 
datos fu e ｡｣ｴｾ｡｣ｾ￳ｮＬ＠ y para el grupo tercero, los candi­
Fecte"" .eron mdtcados por médicos de las respectivas ••Clones. 

8) Métodos de estudio. 

A cada uno de los deportistas de los tres primeros 
grupos se les practicó un examen clinico completo, in­
dice de recuperación de Lorentz, estudio radioscópico 
de tórax, E. C. G. y además un estudio respiratorio. A 
los del cuarto grupo, por tener menos de diez años de 
actuación, nos limitamos al estudio clinico, radiológico 
e indice de recuperación . 

E l estudio respiratorio abarcó algunos aspectos de 
ventilación pulmonar: Capacidad vital, Capacidad vital 
dinámica, Capacidad máxima ventilatoria, Ventilación 
de ejercicio, Frecuencia respiratoria y Reserva ventila­
toria. 

La Capacidad Vital (C. V.) (máximo de volumen es­
pirado después de una inspiración máxima) y la Capa­
cidad Máxima Ventilatoria (C. M. V.) (máximo de vo­
lumen de aire movilizado voluntariamente en un minu­
to) se determinaron en un espirómetro de Collins de 9 li­
tros de acuerdo con BALDWIN '. Los volúmenes se ex­
presaron a la temperatura del cuerpo, presión ambien­
tal y saturados (BTPS). Los valores supuestos norma­
les se obtuvieron de fórmulas propuestas por los mis­
mos autores y los resultados se expresan en porcenta­
jes de los valores supuestos normales. 

La Capacidad Vital Dinámica (C. V. D.) (porcentaje 
de espiración de la C. V. en uno, dos y tres segundos) se 
determinó con la regla de Segal-Herschfus, que trae 
como equipo standard el respirómetro de Collins. Los 
valores promedios r:ormales 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 ventilación, tanto de ejercicio como del primero, 
segundo y quinto minuto de recuperación, se expres_ó 
en litros por minuto y por metro cuadrado de superfi­
cie (BTPS). Se empleó el ejercicio standard propuesto 
por BALDWIN y cols. • (subir treinta veces en un minuto 
a una plataforma de 20 cm. de alto). Se analizó única­
mente la ventilación y frecuencia respiratoria del quin­
to minuto de recuperación, porque además de dar una 
idea aproximada de la capacidad de recuperación, se 
consideró menos expuesta a variaciones ajenas a la ac­
tividad muscular realizada. 

La Reserva Ventilatoria (R. V.) (diferencia entre la 
C. M. V. y la ventilación gastada) se expresó con:o P?r­
centaje de la C. M. V. •. Al igual que para la vent1lacJóll 
del quinto minuto de recuperación, se consideró sólo la 
correspondiente a este minuto. Los valores sobre 89 
por 100 para este minuto deben considerarse muy 
buenos. 

ll 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS 
ESTUDIADOS. 

A) Edad. 

Grupo 1. 
Edad promedio 

Número Hombres Mujeres H. M. 

10 9 1 50,8 36 
(39-57) 

Grupo S. 
Edad promedio 

Número Hombres Mujeres H. M. 

45 42 3 30,1 33 
(24-39) (26-38) 
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Homb¡·es 

5 3 

XúllH!I'( I 

20 lS 

B) S( .(o. 

Grupo .1. 

2 

G/'11 /JO i . 

• ) 

!·:dad promediO 

2G 
,19-351 

23,1 lG 
119-27) (15-17) 

:Ce los 80 derortistas t:studiados, 72 fueron 
hombres y ocho mujeres. 

C) Deportes. 

Corresr ... onden a las siguientes actividades: 

Fútbol .. . . 
Basquetbol 
Xatación .. ... . 
Atletismo . .. 
Equitación . . . . 
Box .... . . 
Pentatlón 

TOTAL 

37 
20 
}!) 

;} 

1 
1 

1 

RO 

D) A,io.<: cic acfi¡;idad dc¡,o;-t iw: illf()zsidad 

y constailcia dr> la práctica. 

Todos ellos, como lo dejamos establecido al 
iniciar el trabajo, ocuparon u ocupan el rrimer 
plano en el campo deportivo nacional. El núme· 
ro de meses de práctica fu§ o es de ocho a diez 
meses en el año con una actividad mínima se­
manal de seis horas. 

El promedio de años de actuacién es el si­
guiente: 

Grupo 1 

Grupo 2 
Grupo 3 
Grupo 4 

E) Actvidad habitual. 

1<.::n el grupo 1 : 

ComerCiantes ...... . 

16,1 
13 

9,4 
5,1 

Profesores de Educación Física !y entrenadores). 
Labores ele oficina (empleados) . . . . .. 
Agricultor 
Arbitro de fútbol ... 

Bn el grupo 2: 

Profesiones liberales ... . . :-.. 
gmpleados . ... ... ...... . .. 
Comerciantes .. . .. .. .. .. . .. . .. . . 
Estudiantes .. . . .. ...... .. .... ..... .. 

1 

2 
2 
1 
1 

12 
11 

7 
1 

No trabajan (futbolistas profesionales) ........ . .. ... 11 

En.. el grupo 3 : 

MiiJta.res . . . .. . .. .. .. .. . 2 
Profesión liberal.... ... .... . .... .... .. ................ 1 
Estudiante .:.. . . . . .. . ... . .. .. .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. .. .. .. . .. 1 
Dueñá, dé ·.éa.sá. . . . .. .. . .. . .. . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . 1 

En el grupo 1: 

Estudiantes .. . . . .. ......... .. 
Empleados ... ................... . .. ｾ＠

Comerciantes .. .. ... . .. . . .. .............. .. 
::\o trabajan !futbolistas profesionales) 

11 

Ｑ［ｾ＠ ｾ･､ｵ｣ｩ､ｯ＠ de .la casuística total hace que el 
anahs1s de los diYersos subgrupos carezca d 
ｳｾｧｮｩｦｩ｣｡｣ｩ￳ｮ＠ estadís.lica. En especial, no es po: 
s1ble con este matenal sacar conclusiones acer. 
ca del efecto que cada de¡:orte en particulat 
pueda provocar sobre los aparatos respiratorio 
y circulatorio. Por ello, nuestras cifras sólo de. 
ten tomarse como una mera orientación ge. 
neral. 

III 

RFSUL'l'ADOS. 

A . El ( st1Uho rculzolouko ( 11 los gntpo8 
1, 2 y }. 

Los 80 deportistas fueron sometidos a un dt'­
tenido estudio radioscópico de tórax, y en ca­
sos en que su tamaño ¡mdiera ofrecer alguna 
duda, se procedió a consultar la opinién de 
ütros radiólogos. Es indudable que este medio 
de examen nos ofrece menos seguridad para ｡ｳｾﾭ
gurar el tamaño cardíaco que la tclcrradiogra· 
fía o el ortodiagrama. ｾｵ＠ rendimiento tiene. 
como todos sabemos, un valor limitado, aun1ue 
brinda utilidad para el estudio de las ca\'idades 

Analizaremos primero los 75 dcrortistas que 
componen los grur os 1, 2 ｾ＠ 1. El grupo 3 lo es· 
t.udiaremos por separado. 

l) Au,ncnto de la somb!'ct cardíaca ú tadios· 
copia en los diferentes gtupos. 

Se comprobó de ligero a mediano aumento del 
ventrículo izquierdo en 34 de 75 casos ＨＴｾＬＶＩＬ＠
de los cuales fué ligero en 26, ligero a med1ano 
en 7 y mediano en 1. 

Este grupo se descompone para ｾｯｳ＠ grupos t 
2 y 4, aquí considerados en la sigmente forma 

Grupo 1 .......... .. .. .... . .. ... .. 50 por 100. 
54 por 100. 
25 por 100. 

Grupo 2 ..... . . .. .. ..... . ... . .. 
Grupo 4 ... ... .. .. 

La anormalidad del tamaño de la sombra car· 
díaca a rayos en varios deportistas antiguos, 
que hicieron intensa y dilatada práctica ･ｮｾｾ＠
época, estaría de acuerdo con lo anotado P?r la 
versos autores 3 y 1 en orden a que ｡ｾ＠ deJar ta· 
actividad deportiva el corazón normahza su 
maño. 

II) Estudio radioscópico y edad. 

Corazón normal 
Idem id. .. ............. . 
Idem id . ................ . 
Ligero a mediano aumen-

to del V. I. ............. . 
Idem -id id. .. . .. ....... . 
Idem id. id ... .......... .. 

Promedio 
- -- --¡6 añOS 

En grupo 1 ...... 5 'g añOS 

En grupo 2 ｾｾﾷ Ｖ＠ añoS 
En grupo 4 . • 

En grupo 1 .. . 

En grupo 2 .. . 
En grupo 4 
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IIIJ Estudio radioscópico y sexo. 

razón normal · · · .. · · · .. · · · · · · · · 
Co mediano aumento V. l. 
Ligero a 

Hombt·es 

37 
32 

Mujet·es 

4 
2 

IV) Estudio radioscópico y deporte. 

En los deportes en que se estud_ió J?ayor nú­
mero, los resultados fueron los s1gmentes: 

Número Nol'lll. 
Ligero a me-
diano V. I. 

---
Fútbol .............. 37 23 14 (37,8 %) 
Basquetbol ······· 19 7 12 (63,1 %) 
;\atación .......... 14. 8 6 (42,8 o/o) 

V) Estudio mdioscópico y constitución fí­
sica. 
En los de corazón normal: 35 normotipos 6 longilíneos. 

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

B. Sintomatología. 

En seis de estos 75 casos que comprenden los 
grupos 1, ?. y 4 nos relataron algunos sínto­
mas: palpitaciones, dolores torácicos después 
del ejercicio y recuperación más lenta después 
de las competencias, pero sin guardar ellos es­
trecha relación con el tamaño del corazón, com­
probado a radioscopia. 

C. Pulso y presión arterial. 

. La bradicardia es casi la regla en los depor­
tistas que practican medio fondo o fondo o 
pruebas que signifiquen resistencia y el pulso 
eleva algo más su frecuencia en los deportistas 
de pruebas de velocidad, pero la tendencia ge­
neral es al pulso bajo por acción vaga! 5 • 

ｾｮ＠ ｮｾ･ｳｴｲｯｳ＠ grupos 1, 2 y 4 la distribución 
fue la siguiente: 

:";úm. 
Bajo 60 Sobt·e 70 

41 Corazón normal... . 13 (34,1 % ) 22 (53,6 o/é) 
34 Ligero a mediano 

V. I. . . .. .. . . .... . . 13 (38,2 %) 11 (32 '/c) 

La mayor parte de nuestros deportistas fue­
ron basquetbolistas y futbolistas, actividades 

ｾｲ｡ｺ￳ｮ＠ normal ... 
ｌｾｧ･ｲｯ＠ aumento del .. V ........................................... .. 
Ltgero a . . I ...................... ...... .... .... ... .. 
'' medtano venlr! 1 · · d '"ediano v t cu o tzqmer o ... .............. ... .. . 

en l'iculo izquierdo ......................... .. .... ... . 

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

RESUMEN DE LA FRECUENCIA DEL PULSO 
EN CADA GRUPO 

Grupo 1: 
Corazón normal ..................... . 
Ligero a mediano aumento V. I. 

Grupo 2: 
Corazón normal ..................... . 
Ligero a mediano aumento V. I. 

Grupo 4: 
Corazón normal ..................... . 
Ligero a mediano aumento V. I. 

Pulso 
bajo 60 

7 
11 

6 
2 

Pulso 
!Jobre 70 

5 
3 

9 
8 

8 

. La presión, de acuerdo a lo señalado por los 
diversos autores, es baja en los individuos en 
plena actividad deportiva, y al igual que labra­
dicardia debe considerarse como signo de 'in­
fluencia vaga!. 

En los grupos 2 y 4, que son deportistas en 
plena competencia, con corazón normal a la ra­
dioscopia o con ligero aumento del ventrículo 
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 lími­
tes normales . 

D. Auscultación del comz6n. 

Afirma WHITE 6
: "... el esfuerzo físico 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 sistólicos con relativa fre­
cuencia; algunos de intensidad 3 en la escala 
hasta 6 de LEVINE, de localización preferente en 
la punta o región mesocardíaca. Se tomaron en 
cuenta únicamente los de intensidad 2 para 
arriba. 

El cuadro sinóptico, en relación al tamaño de 
la sombra cardíaca, es el siguiente: 

Número 

25 
13 

2 
1 

41 
(54,8 %) 

S. S. :l 

11 
4 

1 

16 
(21,3 'fr) 

S. S.2 
y desd. se-

gundo ruido 
punta 

---

3 
1 

4 
(0,5 %) 

S. S. 2-3 

1 
1 

2 

S. S. 3 

1 

1 

1 

3 
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Es importante señalar la existencia de estos 
soplos, que aunque frecuentes en los deportis­
tas, no traducen sin embargo una lesión orgá­
nica. 

E. Indicr de Lorentz. 

Durante varios años hemos realizado esta 
¡;rueba de recuperación, 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 
\·olver el pulso a su cifra inicial. 

De acuerdo con NAVÉS ', que utiliza esta prue­
ba, hemos comprobado muchas veces en nues­
tra labor con elementos seleccionados que aquel 
cuya recuperación está sobre los 50'' está cerca 
del sobreentrenamiento. El interrogatorio, por 
lo general, ha proporcionado otros datos sobre 
E-ste peligro. 

El resultado, en los 73 casos en los cuales se 
practicó en los grupos l. 2 y 4. dió los siguien­
tes resultados : 

:\umero 
r,o o m1b ｾＢＢ＠

ｧｵｮ､ｯｾ＠

Corazón normal .. . .. 37 191,3 r r 1 :l 1 9,7 ', 1 

Ligero a mediano aumen-
to del V. L ...... 23 166,6 ', 1 9 ﾡＺｾＳＮＴ＠ ,,, 1 

C1:•ADRO CON VALORES PROMEDIOS DE RI<X'G­
PERACION 

Gnt¡Jo 1. 

Corazón normal 
Ligero a mediano aumento del V. I. 

Grupo 2. 

Corazón normal ................. . 
Ligero a mediano aumento del V. I . 

Gmpo 4-

43'" 

fi2 

44,4 
42,5 

Corazón normal .. .. .. . . . . . . . .... .. .. . .. .. .. .. . .. . 27,2 
Ligero a mediano aumento del V. I . . . . . . . . . . . 21 

F. Electrocardiograma en los deporti.stM 
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 reposo, y siguiendo la costumbre en nues­
tro medio, se inscribieron 12 derivaciones (3 
clásicas, 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 posición eléctrica 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 
apareció bloqueo A V simple, de grado inicial 
en uno y de grado mediano en otro. 

Sólo en dos se ｾｯｭｰ ｟ｲｯ｢￳＠ arritmia impo 
te: en uno, ･ｸｴＺ｡ｳＱｳｴｯｨｾ＠ de origen ventricr:· 
y en otro, de origen auncular. Es frecuent ｾﾭ
embargo, la existencia de arritmia sinus!l s: 
grado variable. 
. Tamb_ié_n comprobamos en. un antiguo depor. 

ｴｩｳｾ｡Ｌ＠ ､ｩｲＺｧ･ｮｴｾ＠ en la ｾ｣ｴｾ｡ｨ､｡､Ｌ＠ de cincuenta 
y cmco anos, signos electncos sugerentes de i 
ｱｵｾｭｩ｡｟＠ de la región antera lateral ､･ｾ＠ ｶ･ｮｴｲ￭｣ｾＺ＠
lo 1zqmerdo. ｾｮ＠ ･ｳｾｒＺ＠ pc:sona no existían sig. 
nos claros de msuficlencia coronaria. 

En 28 de los 57 deportistas se encontraron de­
ｭｯｾｴｲ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ ｣ｬｾｲ｡ｳ＠ de un ｣ｯｮｪｵｮｴｾ＠ de compro. 
tacwnes ･ｬ･｣ｴｮ｣｡ｾ＠ _muy caractensticas, aun. 
que no patognomomcas, del sujeto deportista 
Esta imagen, a pesar de ser más evidente en 
los deportistas con frecuencia cardíaca lenta. 
también la com¡ robamos <'n aquellos con puls<J 
entre 60 y 75 contraccion<'s por minuto. 

Las tres derivaciones clásicas v las tres den­
vaciones unipolares presentan, en estos casos. 
menos modificaciones que las precordiales, que 
son las que dan los rasgos más notables. 

Generalmente llama la atención que el ｙｯｬｴｾﾭ
jc de los complejos ventriculares es normal o 
aun bajo en las d<'rivaciones periféricas. Es 
más frecuente la dC'sviación normal del eje eléc­
lcico de QRS con posici(m clé·ctrica semi\'erti· 
cal o intermedia. 

El rasgo más car-acterístico l'!-i el considera· 
ble aumento de la altura d<' la onda '1, gener .. 
mente acompañada también de onda U pro!DI­
nente. La mayor parte de las veces la onda T 
tiene del 33 por 100 al 50 por 100 de la altura 
de la onda R; en muchos casos, en V2, V3 oH 
la onda T tiene igual altura que R. El mayor 
voltaje de la onda T se comprueba en V2, V3 
y V 4. En estas derivaciones la onda T, muy alta. 
conserva la asimetría normal de sus ramas as· 
cendentes y descendentes, pero ｦｲ･｣ｵ･ｮｴ･ｭｾｮｾ＠
en V5 o V6 es puntiaguda y de ramas s1me· 
tricas. 

En derivaciones precordiales generalmente 
existe omla S muy profunda en V2 o V3; ｜ｾｾ＠
otro lado, la onda R es alta o muy alta en ° 
y V6. . . 

El segmento ST, en los casos caracterJstJcOS. 
presenta desnivel superior, cóncavo, en D2, aVF 
y precordiales izquierdas. 

El conjunto de los caracteres anotados es ｾｵﾷ＠
chas veces tan llamativo que, en su presencia. 

· del su· al preguntar por la actividad deportiva .. 
jeto, comprobamos que ésta es prolongada e ｾ･＠
tensa. Como ya hemos dicho, no ｰ･ｮｳ｡ｭｯｳｾ＠
sea patognomónica. Muy probablemente, pe no 
nas jóvenes corpulentas-no obesas-, aunesta 
deportistas, pueden dar frecuentemente tan 
imagen. También las alteraciones se ｰｲ･ｳｾｾ＠ de 
con caracteres más ostensibles en presencJrma· 
bradicardia. En efecto, algunas de las ｡ｮｾ｡ｮ､ｯ＠
lidades señaladas rueden ｣ｯｭｰｲｯ｢｡ｲｳ･ｳｾｮ＠ e!Jl· 
existe aumento de la actividad vaga!. 1 
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1 mayoría de nuestros casos no com­
bargo, en a 1 lado de la bradicardia, bajo vol­
probarnops, ｾ＠ aumento de la conducción A V. 

· de m · 
taJe . a ¿r. electrocardiográfica descnta la 

La 
Ｑ ｾ＠ g Ｐ ｾ＠ en 12 de los 26 deportistas cuyo 

｣ｯｲｮｰｾｯ＠ ｾｾ￩＠ radiológicamente de tamaño nor­
｣ｯｲ｡ｺｾＬｬ＠ por 100); en 15 de los 26 (57,6 P?r 
mal ( tenían mediano aumento del corazon 
100) que . 

d. copia y en los 5 en que el corazon se a ra JOS 
tró de mayor aumento. 

mos . d 3 d Es interesante dejar consi?"na o .qu_e ｾｮ＠ e 

t 5 deportistas con corazon radwlogiCamen-
es os . d d fl . . . d rnayor tamaño, el tiempo e e eccwn m -

t
te. eecoide en V5 y V6 fué de 0,05 seg., siendo 
rms .. t f' en todos los demas suJe os nunca ue ma-
［ｾ［＠ de 0,04 seg. ａ､ｾｭ￡ｾＬ＠ en esos _3, la onda ｾＧ＠
sobre el ventrículo IZqUierdo, tema una confi­
guración más puntiaguda y con ｾｭ｢｡ｳ＠ ｲｾｭ｡ｳ＠

muy simétricas, ｡､ｯｰｴ｡ｾｾｯ＠ un ｣ｯｮｊｾｮｴｯ＠ analogo 
al descrito por los cardwlogos meJicanos como 
sobrecarga diastólica ventricular izquierda. 

G. Algwws aspectos de la ventilación ¡Jul­
monar. 

En 55 deportistas de los grupos 1 y 2 efec­
tuamos diversas pruebas de ventilación\ 0 y 10

• 

La técnica de cada una de ellas se explica en el 
capítulo correspondiente a material y método. 

El análisis de cada una de estas pruebas nos 
ha mostrado algunos hechos generales que ex­
plicamos a continuación: 

I) Capacidad vital.-Se consideró como ci­
fra máxima normal la de 120 por 100, ya que 
con 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 promedio para la C. V. estuvo francamente 
por encima de esta cifra, lo que podría corres­
ｾｯｮ､･ｲ＠ a un mejoramiento de la capacidad del 
1
ndividuo como consecuencia de su actividad de­
portiva. Sin embargo, no contamos con estudio 
｣ｯｾｴｲ＿ｬ＠ en un grupo no seleccionado de carac­
ｴ･ｮｳ｢｣｡ｾ＠ similares. CRuz MENA 11 , del Hospital 
de la Umversidad Católica de Chile en un gru-
po no ¡ · ' 
113 se ecc10nado, encuentra un promedio de 

•1 por lOO para la C. V. 

tr::NSLER 2
, con la misma metódica, encuen­

promedio de 102,2. 

ｰｲｾ＠ ｾｾ｣ｯｮｴｲ｡ｭｯｳ＠ diferencia significativa en el 
e 10 de la C. V. de los grupos 1 y 2. 

ｬｩｧｾ｡＠ Capacidad vital dinámica se encontró 
¡0 quelll:nte_ alterada en dos casos del grupo 1, 

ｐｲｯ ｬｬｬ･､ｾ＠ drla corresponder- por la mayor edad 
lo-a p' d'd d nar. En el er I a e la elasticidad pulmo-

segundo grupo no hubo ninguno que 

estuviera bajo las condiciones mínimas nor­
males. 

III) Capacidad maxmta ventilatoria.-Con­
sideramos como cifra máxima 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 
sobre los supuestos normales, lo que a su vez 
podría corresponder a un mejoramiento de su 
capacidad, fruto de la actividad deportiva. CRuz 
MENA 11

, para un grupo no seleccionado, encuen­
t.l'a un promedio de 123,1 por 100 y GAENSLER ｾ＠
de 111,5 por 100. 

IV) Ventilación de ejercicio y recuperación. 
Hemos tabulado sólo la ventilación del quinto 
minuto de recuperación porque al mismo tiem­
po que nos da una idea aproximada de la capa­
cidad de recuperación del individuo nos parece 
menos expuesta a variaciones voluntarias por 
parte del examinado. 

En los 25 casos con corazón normal hubo 4 
que sobrepasaron las cifras de ventilación 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 corazón a ra­
yos, 26 estuvieron dentro de límites 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 clínica, entre cardiovasculares y con­
troles normales. 

V) F1·ecuencia respiratoria. -El promedio 
en el quinto minuto de recuperación en el gru­
po de corazón de tamaño normal fué de 17,2 y 
en los de corazón aumentado de tamaño 17,4. 
Como puede apreciarse no hay diferencias im­
portantes. Es ampliamente sabido que el entre­
namiento tiende a bajar la frecuencia respira­
toria, y la cardiopatía, por el contrario, la au­
menta. 

VI) La reserva ventilatoria, expresada en 
porcentaje de la C. M. V., proporciona una orien­
tación sobre la capacidad física y de recupera­
ción de un individuo. Valores por encima del 89 
por 100 durante el quinto minuto de recupera­
ción deben considerarse muy buenos si se re­
cuerda que BALDWIN y cols. 1 estimaron norma­
les para un sujeto en reposo cifras mayores del 
80 por 100. En el grupo con aumento de tamaño 
de la sombra cardíaca 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 casuística si esta diferencia correspon­
de a un corazón alterado. 

El cuadro que va a continuación sintetiza los 
resultados generales recién analizados: 



REVISTA CLIN ICA ESPA1VOLA 

<\LGUNm, ASPECTOS DE LA ｖｉ＼ｾｎｔｉｌａｃｉｏｎ＠ PULMONAR 

Capacidad vi tal 

Capacidad . 

Vital . . . .. ... 

Dinámica 

Capacidad máxima ventilato-
ría ...... . 

Ventilación de ejercicio (5' re-
cuperación) .. . . ......... . 

Reserva ventilatoria (5' recu-
peración) ... .......... . .. 

Frecuencia respiratoria (5' re­
cuperación l .... .... 

\'al;,!·c,; :;upu .. sto" 
llOl"tn:Ul'S 

80 - 120 r, 

2 " "'> S5 ' ( 

3" > 90 '' 

70 - 130 ,, 

2,8 a R.6 

> 80 '' 

ｾＭ 16 (reposo J. 

Ademas, qms1mos ver si las pruebas de ven­
tilación rulmonar mostraron resultados muy 
diferentes en los de¡:ortistas, cuyo corazón apa­
recía de tamaño normal. comparados con aquc-

C. V. 
sob;·p 1:10 ' 

Corazón normal {25 individuo:;) 23 

(92 Cfc) 

Ligero a mediano V. I. (30 individuo,; ' 28 
t93,3 Cfr) 

IV 

1.' ALVULARES ORGÁNICOS, PRESUNTOS Y CONFIR­
!Vl:ADOS, Y PRÁCTICA DEPORTIVA DE COMPETEl\CIA. 

Dentro del material que hemos estudiado, in­
cluimos cuatro ¡:;ortadores de valvulopatías or­
gánicas confirmadas, y uno probable, que se 
han destacado en nuestro medio en diferentes 
pruebas de competencia. 

Consideramos su estudio de la más alta im­
portancia, pues debe ¡:;lantearse categóricamen­
te una actitud médica sobre la práctica de de­
portes de competencia en personas portadoras 
de afecciones cardíacas orgánicas. 

El diagnóstico clínico de cada uno de ellos y 
su especialidad deportiva aparecen en el cua­
dro siguiente: 

Ｑｾ Ｌ＠ .;;;ultarlo 'l'rou1l'din' 

t:l·l,;{ ( ( (111 - 165 •,:?-) 

S-1,1 ', (liti HY¡ !1::! , 7 JhH' lOU dentro de lin:, 
llOI'llllll('S 4,¡, 

!lUJ <, 1i!l-lOO ¡ 

!l;),ü •ﾡｾ＠ (!:-\ 1 - lOO) 

111,4 ';1> (106 - 18·1 ',, 1 tl:l,6 por· 100 :;obr·e 130 por lll 

c. 

7,00 (1,66-14,86) 

!}2,7 % ＨｾＵＭ 95¡ 

17,3 16 - 31) 

S1,8 por 100 dentro de limite 
normales. 

S5 pot· 100 sobre 89 por 1111 

!los en que existía alguna evidencia de 
damiento cardiaco. 

El cuadro siguiente muestra estos ｲ･ｾﾭ

tados: 

V D . C. M. V. VE/ m R. V. F. 
norm sobre 130 <;( norm 89 'é 5' ree 

25 20 21 25 
noo o/o) (80 <;r) (84 lr) (100 C'r) 17.2 

27 15 26 22 
(90 o/f) (;')0 %> (86,6 c,t ) (73,3 q.¡ 17.1 

Cft:;o 
nflnl !';('Xn 

M. 

2 M. 

a F . 

M. 

:; F. 

Equitador 

Nadador. 

Atleta ..... 

Pentatlón .. 

Basquetbolist a . 

Diagnóstico 

----
Enfermedad aórtica 

Enfermedad mitra!. 

Enfermedad mitra! 

1 
miu¡; 

Posible valVII op. 

Comunic. interauricuJi: 

f taS Oé 

Anotemos que en estos cinco de por 1:nos r¡ 
E:xiste sintomatología alguna .. ｾｮ＠ 3 de ésdeat 
encontró lentitud de recuperac10n despu tenci&i 
gunas de sus participaciones en corn)es 5. 

El índice de Lorentz fué normal en ° 
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dro que va a continuación explica los 
ｾｬＮ｣ｕｾ･ｳ＠ hallazgos desde el punto de vista 

prJncJpa 

Auscultn.ción 

auscultatorio, estudio radioscópico y ･ｬ･｣ｴｲｯ ｾ＠

cardiográfico, en este grupo. 

Radiologla E. C. G 

Primer tono rudo ; S. S. 2 Ｑ＼ｾ Ｎ＠ M. 3-4 
F. A.; ref. segundo tono: S. D. 2 
en foco aórtico. 

Ligero aumento V. I. y dilatación Indicios de sobrecarga V. l . 
de la aorta ascenrtente. 

Ref. primer tono, ｶｾＧＮｬｶＮ［＠ ::;. S. 3-4 
y redoble segundo tono en F. M .: 

L1gero aumento ambos ventrículos Bloqueo mcomplelo de rama 
y aurícula izquierda. Hilios nor- derecha. 

S. S. 2-3 en F. P. Y ｬ＼ｾＮ＠ A. males. 

s.s. 4 F. M. ; desd. segundo r. y ro­
dam. diast. grado 1 ; ref. segun­
do tono en F . P. 

Ligero aumento de a mbos ven- Sospecha de hipertrofia V. l . 
trículos : acentuación hilios 

Ref. primer tono .Y S. S. 1·2 en 
F. M. ; desd. segundo r. ; ref. se­
gundo tono en F . P. y F . A . 

Ligero aumento V . D. Hilios mar- Probable sobrecarga V. I . 
cactos. 

s. S. 2 F. M.; 3 en región mesoc.; 
desdobl. segun el o r.: re f. segun­
do tono F . P . 

L1gero a umento V. l. Danza hi- Bloqueo mcompleto de rama 
liar. derecha. 

A continuación se incluye un cuadro resumen 
de las pruebas de ventilación pulmonar: 

C. V. 
¡promediO ) 

121 'JI 

(115 -130 ( &) 

C. V. D. Normal. 
(100 r, dentro de limite normal) 

C. M. V. 
(promedio) 

VE/ m' 

R. V 
(sobre 98 e;( ¡ 

F. 
(promediO! 

135 t:'r 
(116 -159 %) 

3 normales. 
(60 %) 

14,2 

El estudio de la venti lación pulmonar aparentemente 
no ofrec_e diferencias con Jos grupos anteriores. Llama 
ｾ｡＠ atención que el promedio de la C. V. (121 (j( ) fué in­
enor al de los otros grupos· sin embargo cabe dentro 

del limite normal. Esta ｲ･､ｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ del ｰｲｾｭ･､ｩｯ＠ de la 
Cb V. podría estar en relación con la lesión cardíaca. No 
ｾＭ ｾｾｮｴ･ Ｌ＠ .la muestra es muy pequeña para sacar esta-
18 1cas Significativas. 

'UlEI rendimiento deportivo de estos cinco val­
v. ares es de alta jerarquía. Aparentemente 

t
mnguno de ellos acusa en su vida habitual en-
rena · ' ' d ｭＱｾｮｴｯｳ＠ ni durante sus competencias más 
1 uras, smtomas o signos de origen cardiovascu­
ar 0 respiratorio. 
ñoEndtodos ell?s llama la atención que el tama­
muy ｾｾｯｲｭ｡｣Ｑ￳ｾ＠ radiológica del corazón es sólo 
ele!tr ｊｳ｣ｲ ｾｴｯ［＠ Igualmente las modificaciones 
acentocadrdiográficas, siendo claras, no son 

ua as. 
No es necesa · · · · .. b la ext . ｾＱＰ＠ mststir en esta ocaswn so re 

coraZ6raordmaria capacidad de adaptación del 
n con defectos valvulares al esfuerzo de-

portivo intenso y prolongado. Una que otra vez 
hemos comprobado, en autopsia, afecciones val­
vulares orgánicas en deportistas fallecidos por 
una causa ajena al aparato cardiovascular. 

Esi.o ha llevado a muchos a no prohibir ter­
minantemente el deporte en individuos cardió­
patas orgánicos. Nuestra posición al respecto 
qveda planteada en la discusión general. 

V 

DISCUSIÓN GENERAL. 

Las limitaciones de nuestra investigación, ya 
explicadas en el curso de este trabajo, nos obli­
gan a una discusión muy general de sólo algu­
nos puntos que merecen consideración especial. 

En primer lugar, anotamos la frecuencia im­
portante con que el estudio cardiológico, clíni­
co e instrumental, como igualmente algunos as­
pectos de la ventilación pulmonar, son comple­
tamente normales en personas que han practi­
cado largo tiempo, en forma intensa, deportes 
fuertes y completos. Principal interés tiene, a 
este respecto- aun cuando el grupo es muy pe­
queño-, la normalidad funcional que conserva 
el aparato cardiovascular a través de los años 
en personas que dejaron una actividad física 
acentuada hace ya varios años. No hemos en­
contrado ningún caso, entre ellos, que permita 
sostener que el deporte en sí fuera tardíamente 
perjudicial para sus organismos. 

El ligero aumento cardíaco, comprobado en 
varios de ellos, no ha significado hasta el mo­
mento ventaja alguna para su estado de salud 
ni ha aminorado su capacidad física . . 

También destacamos aquí que frecuenlemen 
le el deportista antiguo o el que está eü plena 
actividad largo tiempo muestra un conjunto de 



ｾ＠..... 
00 

ALGUNOS ASPECTOS DE LA VENTILACION PULMONAR EN LOS GRUPOS ESTUDIADOS 

C. V. cm3 BTPS C. V. D. CMV. (L/m BTPS> Vcntil. (L/ mln./m ' BTPS> Resp. por minuto ｈ｣ｾＡＧｲｶ｡＠ Ycntil. 
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, m. '": ｾ＠ "'! t:J ｾ＠ "'! CMV VE 
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::3 o . : o ¡;: ::3 o ｾＮ＠ X 100 
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¡o ;» : . - . 
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CORAZON DE 'f AMAÑO NORMAL GRUPO 1 

1 E.L. L . Basq. 36 1,62 63 1,67 2,940 3,910 133 84 97 100 91 156 172 13,7 16 9,53 6,46 23 15 17 85 83 90 93 ｾ＠2 F. P. C. Futb. 57 1,78 60 1,75 3,800 5,140 135 97 100 lOO 95 145 150 9,52 12,81 10,10 8,63 18 16 20 88 85 88 90 t;lj 
3 c.v. o. Futb. 55 1,75 82 1,98 3,755 5,450 145 76 88 90 111 165 149 14,65 16,16 12,34 8,79 27 22 24 82 80 85 90 ｾ＠
4 E.G.C. Atlet. 55 1,86 91 2,16 3,990 5,610 141 79 87 91 121 168 139 16,25 16,14. 12,96 6,88 25 22 19 79 79 83 91 ..... 

l:i'.l 
1--3 
ｾ＠

CORAZON DE TAMAÑO NORMAL Y POSIBLE AFECCION CORONARIA 
Q 

5 E.L.P. Basq. 55 1,82 100 2,21 3,910 5,200 133 66 83 89 124 132 107 14,14 16,94. 12,80 7,88 24 21 21 76 72 79 87 
t"-1 ..... 
ｾ＠....... 

LIGERO AUMENTO V. I. 
() 

ｾ＠

6 L. T. G. Futb. 49 1,77 86 2,03 3,900 6,090 156 76 83 87 120 127 106 8,74. 15,62 12,28 8,17 17 23 23 86 75 so 87 tt:1 
7 J . C. G. Box. 46 1,68 80 1,90 3,776 4,665 124 84 88 91 116 171 147 11,62 13,27 8,53 5,4.1 17 9 9 87 85 91 94 l:i'.l 

'11 8 A. B. C. Na t. 39 1,75 92 2,08 4.065 5.000 124 86 93 95 135 222 164 12,96 18,75 11,92 5,94 25 17 14 88 82 89 94 ｾ＠
9 F. P. L. Basq. 56 1,88 81 2,07 4.015 6,590 164 67 79 84. 11fí 201 175 17,73 13,72 13,86 6,39 19 16 16 82 86 86 93 ｾ＠

o 
t"-1 

LIGERO A MEDIANO V. I. ｾ＠

10 E. S. H. Futb. 46 1,70 81 1.92 3.821 4,250 111 79 88 Ｙｾ＠ 117 ｾＰＴＮ＠ 174 10,17 7,3 8,66 7 - - - 90 93 92 93 

CORAZON DE TAMAÑO NORMAL GRUPO 2 

M. I . P. Futb. 34 1,78 72 1,89 4,241 6,040 142 86 94 97 120 172 134 8 ,06 9,50 R, 22 5,40 19 16 15 91 89 91 94 
G.D.Z. Futb. 24 1 ,75 72 1,87 4,360 5,430 125 90 95 96 137 219 153 10 .. ')5 10.31 7,2 5,5 21 20 27 91 91 94 95 
S. L. P. Futb. 35 1,78 82 2,00 4,220 5,720 136 92 96 91 131 177 132 10,3 14.,05 6 ,86 7,78 11 18 17 88 90 92 93 
E. H. S. Futb. 25 1,70 72 1,83 4,220 5,450 129 87 94 9R 133 146 110 8,95 12,70 7,76 5,02 16 16 16 89 84 90 94. ｾ＠
S. Q. J. Futb. 30 1,71 73 1,85 4,210 4,860 115 85 97 99 125 171' 142 12.80 13,52 11,34 9,62 16 13 11 87 87 89 91 

"' H.L.C. Futb. 30 1,80 76 1,96 4,370 5,860 134 99 100 137 225 164 8,29 10,92 7.70 7,62 17 18 93 90 93 93 ｾ＠

ｾ＠.J. F . C. Futb . 26 1,72 79 1,92 4,250 5,840 137 79 91 96 139 210 151 13,77 11,15 7,06 5,88 29 13 16 88 90 !.J4. 95 ¡;· 
R. A.M. Futb. 31 1,75 69 1 ,84. 4,220 5,760 137 79 92 96 12R lGa 127 7,92 11.56 9,9'1 6,54 16 18 17 91 87 89 93 3 

a' M. ;J. H. Futb. 32 1,74 72 1,86 4,180 6,4.60 155 93 98 9R 12R 235 11'14 12.1'!1) 12,90 10.21 6,07 21 20 19 90 90 92 9.S :: 
3 . A. G. Futb. 27 ＱＮ ＬＷ ｾ Ｎ＠ 7'1. 1,86 4,210 5,500 131 90 95 97 t :la 177 1 33 7,64 10,74 7,34 6,13 14 16 20 92 R9 92 94 g .A... B. H.. "No.\. . 3 "\ '1.,"77 R9 2,06 4,220 5,500 1.30 

'"' <H 9<l .1 ｾﾷ＠ () 1. 01 l.3G ｵＮＲｾ＠ U,J ＬｾＮａＲ＠ 9,tHJ 16 24 Hi on f}O no no 
J. ＢＢＧｖＢ Ｎ ｾＢｨＮＮ＠

ｾﾷＺＭＮＮ｟｜＠
: ·\r. ,. 

Ｚｾ＠ ::.'! .'-lO 
,.,.. 

""' ｜ＢｾＺｾ＠ 7,.';':. \ ,'ll O "'-. -:l oo ｾＮｒＢＧＭｯ＠ .L<'I!"l 7n •otr. o•• 1-J'> ｾＭＧＨｬｬｯ＠
ｾ＠ (!'! ! Ｎﾷ ［ ｾ Ｍ ｾ＠ ＡｽＮﾷＡＧＺｾ＠ ｽＬＮ ﾷ Ｚｾ ＺＮＭＺ＠ ."!·::; .,.f-.• ... .. _ Ｍ ﾷｾＭＭＭ

Ｇ･ ﾷ ﾷｾﾷＡﾡＡＬＮ＠ 'lüitii: ［ Ｌ ｲ［［ｾｾｾ｟｟｟Ｚ［Ｎｾ＠ .¡¡.; 
Ｇ Ｇｍｩａ Ｍ ｾ ｯ ＭＭ］］］］Ｚ＠ J.n .. ne_u; , ,,_-:,_,,, .... --... -.............. ·- 13 



2(1 . .r . .J\.':1.. I :J. . ..rvu l.. :JO l ,UH '70 Ｎｸ ｟Ｌ ｾｵ＠ J_{_,..LDU ＺＬＮｾ＠ .. ｾ＠ ... u '- ·"1 l .. , u o u u 1:-!U 1 •l U ｾ ＮｾＮＭ Ｍ ｟Ｎ＠ ｯＭＭＭＭＭＭ Ｎｌｾ Ｍ［ｵｯ ＭＭＭＭＭＭＬ＠ 0,\lr. H,f-. 'h,HU ＱＮｾ＠ ＱＳ ｾ＠ ｾｾ ＭＭ ｾＷ＠ \)\) \)a 
27 B . .K:. Pf.. .A.. U o t.. 26 .1.,03 a o .1. ,64. 3 • .160 5,200 "LOO 6 4 U-t 97 u u ｾＶＸ＠ 170 ｾＮＹＰ＠ H.Ga 7,•1 a 8.15 13 Ｑｾ＠ 13 91 92. 9r, Ｙ ｾ＠
28 ｾＮｆＮ＠ B. .At.J. 28 1,8<1. 76 1,99 '{,500 6,430 143 93 99 100 141 196 1ao 10,7 11,64 9,06 6,92. 17 20 23 89 81< 91 93 Basq. 33 1,78 78 1,99 4,355 6,610 152 88 92 9<1 137 157 115 6,51 10,66 8,<1<1 5,50 9 9 ﾷｾｾ＠29 E . .M:. G. 6 92 86 89 93 ＺＺｾ＠

30 P. A .Z. Basq. 29 1,80 76 1,95 4,380 7,050 161 137 230 167 16,59 14,67 10,90 6,20 23 18 1 6 86 88 91. 95 ｾｯ＠

31 o. s. r . Basq. 25 1 ,80 76 1,95 4,470 7,210 161 - 148 241 170 11,70 12.73 6,32 - 23 91 90 95 ｾｾ＠
"'-

L I GERO AUMENTO V. I. 

32 J.N. C. Futb. 30 1,66 67 1,75 4,028 5,070 125 88 93 96 123 189 154 10,60 9,92 6,98 5,64 20 19 20 90 91 93 95 
33 N. F.C. Futb. 29 1,75 76 1,91 4,268 5,500 120 85 90 94 135 152 113 10,09 10,30 6,40 5,27 15 8 10 87 87 92 93 
34 H.C. C. Futb. 32 1,63 59 1,63 3,920 4,375 112 86 97 99 112 165 147 7,01 9,73 6,24 5,34 10 10 11 93 90 94 95 

ｾ＠35 M. A. J. Futb. 27 1,79 73 1,91 4,400 5,700 130 89 96 99 137 224 164 11,55 14,0b 8,56 6,18 23 13 21 90 88 93 95 tn 
36 M. E. R. Futb. 28 1,78 70 1,87 4,360 4,915 113 87 95 98 133 173 130 9,6 12,42 10,50 8,52 20 17 18 90 87 89 91 "'1j 
37 J. R. o. Futb. 29 1,80 79 1,9\1 4,385 5,610 128 94 98 100 140 149 107 14,7 12,1 8,8 10,25 17 12 13 80 84. 88 86 ｾ＠
38 R.M. B. Futb. 26 1,72 70 1,83 4,250 5,140 121 85 94 98 132 174 132 8,56 13,96 8,72 6,59 26 18 16 93 89 93 95 Q 

1--3 39 A. P. U. Futb. 26 1,76 69 1,84 4,325 5,960 138 90 91 100 133 159 119 9,77 18,54. 13,11 6,02 23 21 25 89 7'J 85 93 o 40 A.C. O. Futb. 32 1,61 63 1,66 3,870 5,380 139 87 93 97 114 168 147 14,40 13,20 11,20 9,68 22 25 31 86 87 39 90 tn 
41 F. P.R. Basq. 38 1,65 67 1,74 2,960 4,090 138 81 89 94 93 142 153 16,46 11,90 10,84 11,50 14 14 14 80 85 87 86 
42 H. R. R. Basq. 35 1,60 53 1,54 2,920 3,245 111 83 92 96 85 107 126 7,64 8,86 5,78 4,66 15 15 15 80 87 92 93 Q 

43 L. S. R. Basq. 39 1,78 78 1,96 4,140 5,640 136 83 93 96 127 208 164. 12,45 8,88 5,5 15 12 13 88 -. 92 93 ｾ＠
ｾ＠44 E. P.R. Basq. 30 1,86 87 2,12 4,510 6,260 139 77 85 92 148 163 110 10,8G 17,53 11,06 6,68 18 17 17 86 77 86 91 t1 45 J. 0.0. Basq. 24 1,89 91 2,19 4,692 6,310 135 78 93 97 160 253 158 13,10 18,10 18,46 14,86 14 26 28 89 84 82 85 ...... 

46 R. K. c. Basq. 25 1,80 70 1,92 4,490 5,600 125 99 lOO 100 140 187 134 11,25 13,34 9,48 7,55 22 21 20 89 86 90 95 o 
47 M.S. R. Basq. 33 1,75 73 1,88 4,190 5,380 129 85 93 97 128 204. 159 8,62 14.,29 9,96 6,28 13 15 14. 92 87 91 94 -.:::: 

ｾ＠48 C. V.G. Atlet. 27 1,80 64 1,82 4,430 5,840 132 81 96 99 130 163 126 10,27 11,45 8,91 7,56 24 26 30 87 88 90 92 tn 49 L. M. A. Na t. 41 1,79 78 1,98 4,125 6,700 162 76 88 92 127 196 154 7,04 11,89 8,71 5,06 14 11 10 93 88 91 95 Q 
50 J. B. E. Na t. 37 1,76 108 2,23 4,130 4,890 118 90 94 96 14.7 163 111 10,05 12,38 8,27 5,61 Ｑ ｾ＠ 19 20 86 33 89 92 e:! 
51 L. E. C. ｾ｡＠ t. 28 1,70 72 1.83 4,160 5,180 125 91 96 99 121 157 130 9.88 9.3R 7.50 5,08 18 13 13 89 89 91 94 t-

ｾ＠
ｾ＠

LIGERO A MEDIANO V. I. ｾ＠
tn 

52 E. F. R. Basq. 31 1,81 91 2,12 4,372 5,430 124 83 92 96 147 193 131 8,46 10.64 7,17 5,61 18 15 17 91 88 92 94 ｾ＠
53 R. L. L . Basq. 32 1,78 78 1,96 4,280 4,825 113 76 90 93 135 222 164 10,40 9,67 6,46 5,81 15 15 13 91 91 94 95 
54 G.V.B. Na t. 25 1,70 68 1.83 4,220 5,610 133 80 91 96 133 143 108 10.17 7.03 5.47 - 14 16 87 91 93 ｾ＠

ｾ＠
tl:l 
"t1 MEDIANO V. I. ...... 
ｾ＠

55 V.M. B . Basq. 32 1,81 83 2,04 4.,353 5,562 128 89 96 98 139 215 155 10.70 11.62 7.87 5.24. - - 90 89 9" 95 ｾ＠-- Ｎｾ＠ 1--3 

GRUPO 3 
o 
ｾ＠
...... 

56 O. C.A. Basq. 26 1,62 62 1,66 3,105 4,030 130 87 97 99 98 132 134 12 12,2 R,64 6,30 21 19 17 85 78 89 92 
o 
tn 57 G.C.R. Pent. 27 1,81 66 1,85 4,455 5,300 119 87 93 96 133 211 159 10,80 10,41 7,22 5,82 14 12 15 91 91 94. 95 

58 L. R. V. Equil. 35 1,66 68 1,76 3,985 4,510 115 81 92 96 118 137 116 8,45 9,45 7,8 5,53 16 13 14. 89 88 90 93 
59 O. A.C. Na t. 19 1,65 59 1,65 4,210 4,860 115 85 97 96 125 178 142 16,99 7,84 6,36 4,96 15 14 15 84 93 94. 95 
60 E.G.L. Atl. 23 1,59 54. 1,55 3,090 3,880 126 íO 91 97 94 117 124 13,70 12,77 12.24. 6,11 24 10 10 82 83 84 92 

Nota. Los números 1, 27, 41, 42, 56 y 59 correspor:den a damas deportistas. 

t..:> 
ｾ＠

<D 
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características que lo distinguen. Además de 
mantener un rendimiento flsico superior al 
sujeto normal no deportista, presentan un pul­
so relativamente lento, una presión normal o 
levemente baja, un aumento ligero del tamaño 
de la sombra cardíaca, un trazado elzctrico 
con caracteres peculiares y casi patognomóni­
cos 12

, '\ ", ｾＭＮＬ＠ J; ' 
17 y " y pruebas de ventila­

ción pulmonar con índices por encima del prome­
dw normal de la poblacién corriente, según ta­
blas extranjeras. Además, 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
díaca. Es la respuesta fisiológica al trabajo de­
portivo. Muchas veces este aumento es más 
aparente que real; frecuentemente es propor­
CJonal al desarrollo aumentado de su s1stema 
muscular esquelético. En muchos de ellos está 
señalado que el tamaño cardíaco decrece con la 
suspensión de la actividad deportiva aumenta­
､｡ ｾ Ｎ＠ ' y ｾ Ｎ＠

Falta, sin embargo, conocer lo que ocurre 
des,pués de muchos anos con los corazones au­
mentados por el deporte. Queda por establecer 
detlmtlvamente si a la larga estos corazones 
tlenen un comportamiento diferente, perjudi­
cial o benéfico, especialmente frente a enrerme­
dades cardiacas adqmr1das posterwrmente a la 
reacción conocida en corazones no aumentados 
por el deporte. 

Especial cautela y observación frecuente y 
adecuada orientación debe merecer el aumento 
desproporcwnado de la sombra cardiaca en jó­
venes en pleno período de crecimiento. Si bien 
en muchos de ellos se producirá una reducción 
del tamaño cardíaco con el al::andono de las 
competencias, no sabemos en quiénes ocurrirá 
esto en el futuro. 

Esto es en el corazón de caracteres clínicos 
normales. A nuestro juicio, el problema es ab­
solutamente diferente cuando estamos en pre­
sencia de valvulopatías orgánicas, congénitas o 
adquiridas de cualquier grado, aun as1ntomáti­
cas, sin modificaciones clínicas ni radiológicas. 
En estos casos, la alteración hemodinámica, de 
por sí, conduce a la insuficiencia cardíaca; el 
deporte puede actuar acelerando el período en 
el cual se hace presente esta última. Por tales 
consideraciones, estimamos que debe prohibir­
se terminantemente, y en forma permanente, la 
práctica de toda clase de competencia deporti­
va en los valvulares, pudiendo autorizarse en 
ellos algunas actividades de cultura física, sua­
ves, que no determinen grandes esfuerzos, cri­
terio sustentado por la mayoría de los auto­
res 5 , 

19
, 

20
, 

21
, 22 y 23• Igual prohibición debe adop­

tarse en los casos de hipertensión arterial o sín­
drome anginoso. 

El esfuerzo debe llevarse no sólo a eliminar 
el valvular orgánico, sino extremar los cuida­
dos en el sospechoso valvular, especialmente el 

adolescente, con ･ｸ￡ｭ･ｮ･ｾ＠ clínicos periód¡ 
-cada tres meses-y asociar en todas la ｾ＠
tunidades el estudio radiológico y ･ｬ･｣ｾ＠ opor. 
diográfico. roear. 

CONCLUSIONES. 

l. Se comunica un estudio efectuado e 
grupo de 80 deporlislas con el fin de ｰｲ･ｾﾷ＠ un 
qué efecto tuvo en ellos la práctica del depo: 
･ｳｰ･ｾｩ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ su repercusión sobre el ｡ｰ｡ｲ｡ｾ＠
cardwvascular. 

. 2. Se ｩｮｾｯｲｭ｡＠ de ｬｾ ｳＮ＠ ｬｩｭｩｴ｡｣ｩｯｾ･ｳ＠ que impi. 
aen conclusiOnes espec1f1cas y defmitivas sobrt 
numerosos puntos. Su d11ucidación requiere un 
material numeroso analizado a lo largo de \'a· 

rios años. Las deducciones de este trabajo tie. 
nen carácter de s1mple orientación general. 

3. Se establece que en un grupo pequeño de 
antiguos deportistas el estud1o cardiológ1co ,. 
de algunas pruebas de ventilación es completá. 
mente normal. 

4. Se comprueba un conjunto de caracteris· 
ticas genet ales de los de¡ ortistas en cuanto a 
pulso, presión, tamaño de la sombra cardiaca. 
trazado eléctrico y el resultado de algunas prue· 
bas de ventilación, que estuvieron sotre el pro­
medio normal de la ¡:;oblación .. 

5. Se destaca que de los go examinados cl 
48,7 por 100 presenta un aumC'nto de tamañod. 
la sombra cardiaca; que de los 75 de corazon 
clínicamente normal, el 46,4 por 100 presenta 
soplos sistólicos-de grado 1 a 3--, lo que es 
de interés tener en cuenta para evitar erróneas 
interpretaciones cuando examinamos departís· 
tas y, por último, que en el 49,1 por 100 de los 
E. C. G. practicados en deportistas clínicamen· 
te normales las imágenes tienen un patrón Ｎ･ｾﾷ＠
racterístico que pone de relieve que la ｾ｣ｴｬｖｉﾷ＠

dad deportiva del sujeto es prolongada e mten· 
sa, y en aquellos con mayor tamaño ｣｡ｲ､￭ｾ｣ｯ＠ a 
radioscopia se comprueban evidencias de h1per· 
trofia ventricular izquierda. 

6. Se deja constancia de que el pequeño gru· 
po de valvulares en los diversos exámenes ｾｾｲﾷ＠
diovasculares, y en las pruebas de ventilacwn. 
mostró adaptación al esfuerzo ､･ｰｯｲｴｩｶｾＬ＠ ｾ＠ pe 
sar de lo cual consideramos que en indiVIduos 
con este tipo de lesiones el ､･ｾｯｲｴ･＠ de compe­
tencia debe quedar totalmente prohibido. 

f ·al al Este trabajo fué presentado como relato o Ｑ ｣ｾＮ＠ irJ 
I Congreso Nacional y IX Sudamericano de Me Ｑ ｾ＼Ｑ＼Ｑ＠
del Deporte el 12 de abril de 1956, Congreso celeb 
en Santiago de Chile. 

BIBl .. IOGRAFlA 

D w.Jr 
l. BAWWlN, E. DE F., COURNANO, A. Y. H.!Cf!A;f5•243; ﾡＡｬｩｓｾ＠

Pulmonary insuficlency. l. Medtcma,_ 64 256, Jiil 
2. GAENSLER, E. A. Am. Rcv. TuberculOSIS,, 'cta. ＱＡｾＱＧ＠
3. KNOLL, W.- Mcdlcina del deporte. A . BJnl Y 

nos Aires, 1952. 



ASPECTOS CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIOS 321 

,. ¡;R J., }{L!:MP!:Rl:R, F. (ed.) y KOHLHAU::;Cil, w_.-
4. ｋ ｌｋ ｍｉ ｾ ｒ ､ｯＧ＠ completo de cllnica mode1·na. La Med1cma J:i1 tcpor te. S. A. J acobo Peuset·, Ltda. Buenos Ai-

res 1940. :s v ANil.\I!IH:T. Elude ｢ｩｯｬｯｧｾｱｵ･＠ ､Ｇｅｭｾｬ＠ Zalopek. 
5. ｄｾ､ ｵ ｣｡ｴｩｯｮ＠ physique et sport, pag. ·1. Parts, octubre 

1953. 
wum:, P. D. EnfNmedades del corazón. El Ateneo 

6· Buenos Aires, 1951. 

7_ ｎ ａｾ［ｾＺ＠ ｴｾｬｶｾｴ＼ｾｾｾｾ＠ ｓｾ｣ｬＮ､ｾｾｾｾｾｾｯｋ｡Ｌ｡ｦｾ￡ｧＮ･ｮｴ･ｳ＠ depo¡·ti-

KARVONt::>, M. J. (cd.) Y ｆｏｈｎｏｚａＮＭｒ･ｳｰｩｲｾｬｯ ｲ ｹ＠ valuc:-; 
8. in sportsmcn. Sport . Med1cme. ｐｲｯ｣ｾ･｟､ ｭ ｧｳ＠ of the 

rnter nalionnl Svmpostum of the Medtcme and Phy­
siology of Spo r ts an<l ａｴｨＡ･ｾｩ｣ｳ＠ at Helsinl<i . Finnish 
Association of Sporls Medtcme, 1953. 

g SCHNEIDF.R, 1<:. C. y CHAMPTON, B. Am. Jour. P hystol., 
. 129, 165, 1940. 

CoMROE, J . H. J r., FOHSTER, R. E. II, DUBOIS, A. D., 
JO. BRISCOE, W. A. y CAHLSEN, A.-·The lung. T he Ycar 

Book. Publishers, Inc. C h icago, 1955. 

ll. CRUZ M!:N".I, E. · Comunicación personal. 
12. BECKN"ER, G. y WINSOR, T.-Circulation, 9, 835, 1954. 
13. KARVo:-a:N, 1\f. J. (ed.) y ｋｌｾ＾ｾｉｏｌＮｉＬ＠ E.- I<:lectt·ocardiogra­

phic obse1·valions on 650 finnish alhlels. Sport medi­
cine. P rocecdings of lhe I nlernational Symposium of 
the Medicine and Physiology of Sports and Athle­
tics al H e lsinki. Finnish Association of Sports Me­
dicine, 1953. 

14 KUNTZ, B. R. ｾ＠ Kt:NTZ, B. L. ·Arquivo da Sociedad de 
Medicina Aplicada ll Educacao Flsica, pág. 51. Sao 
Paulo, 1951. 

15. ROSNOWKl, M. Arch. ｾｩ｡ｬＮ＠ Coeut·, 30, 133, 1952. 
16. Bt:·rn:RWO!!H, J. S. y POIN"or:xn:n, C. A. - Am. Heart 

Jour., 23, 59, 1912. 
17. ABt:GATTAl', R. ReY. Pcntana Card., 1, 135, 1952. 
18. KORACH, M. ]•;studio funcional y clínico de un g t·upo 

de a ntiguoH deportistas. T esis. Santiago, 1916. 
19. KlR\'0!\'¡;x, M. J. (C<l. ), BOLT, W ., KNIPP!Nf:', H. W ., VA­

u::'\TIN, II. y YENRATH, H. Sport as a the rapeutical 
factor in hNtrl conclitions. Spor t medicine. Procee­
ding of the ｬ ｮｬ｣ｴﾷｮｾｴｴｩｯｮ｡ ｬ＠ Symposium of lhe Medicine 
ami ｐｨｹｳｩｯｬｯｾｹ＠ of Sporls and Athlelics al Hclsinki. 
Finnísh Assocíation of Sporls. Medicine, 1953. 

20. LI:UIAX, W . G. - ｍ｡ｮｴｬＮｾ･ｭ｣ｮｴ＠ of the cardiac palien t. 
J. B. L ippíncolt Company. Phíladelphia, 1910. 

21. FISHBER!i, A. J\.f.- Hear·t Failur·e. Lea and Febiger·. Phi­
ladelphia, 1940. 

22. STRouo, W . Dtagnosis and treatmcnt of cardiovascu­
lar diseasc. F. A. Davis Company. Philadelphia, 1911. 

23. WtLCE, J. W . Am. H eat·t Jout· .. 25, 623, 1943. 

SUMMARY 

A_study was carried out on a group of athle­
tes m order to ascertain the effect that the 
ｰｲ｡｣ｾｩ｣･＠ of sports had on them, particularly in 
relahon to repercussions on the cardiovascular 
ｳｾｳｴ･ｭＮ＠ The conclusions from this study are 
s1mply a general orientation. 

It ｾｾｳ＠ found that in a small group of long­
prachsmg athletes cardiological examination 
and sorne ventilation tests were absolutely 
normal. 

It is emphasised that of 80 patients exami­
nect, 48.7 % exhibited an increase in the size 
Ｐ

Ｑ ｾ＠ ｾｨ･＠ heart silhouette; of 75 whose heart was 
e tnJcally normal, 46.4 % exhibited systolic mur­
ｲｾｲｳ＠ -grade 1 to 3-, which should be taken 
n ° account in order to avoid mistaken inter­
ｾｾ･ｻ｡ｴｩｯｮｳ＠ when athletes are examined; finally, 
ｭｾﾡ＠ % of E. C. G.s taken from clinically nor­
den ｾｴｨｬ･ｴ･ｳ＠ showed a characteristic pattern evi­
be CJng that the subject's athletic activity had 
in ･ｾ Ｐ ｐｲｯ ｬｾｮ ｧ･､＠ and in tense; those correspond­
ｦｯｾ＠ d subJects whose heart was fluoroscopically 
ｶ･ｮｾ＠ . to be enlnrged showed evidence of left 

ricular hypertrophy. 

1t is pointed out that the small group of sub­
jects with valvular involvement showed, on the 
va•·ious 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 über die Abprallung 
des Kardio-waskuHiren-aparates bei den Sport­
lcrn zusammen. Die Ergebnisse dieses Studiums 
haben einen Karakter nur für die allgemeine 
Orientation. Es wird nachgewiesen, dass bei 
einer kleinen gruppe von ehemaligen Sportlern 
daa 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 % 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 Veranderung, die eine Aktivitat der jeni­
ge!l stark und anhaltend ist. Die Sporttreiber 
haben ein vergrossertes Herz und zwar die Hy­
pcrtrophie der linken Herzkammer. Man kann 
nachweisen, dass eine kleine gruppe Herz-kla­
ppen-kranken, wie es sich in verschiedenen kar­
diowaskularen radiografischen Prüfungen und 
Ventilationsproben egibt, sich an die Sportübun­
gen anpassen konnen, jedoch muss man denen 
die diese Klappenlesion leiden, jeden Sportwett­
bewerb strangestens verbieten. 

RÉSUMÉ 

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

On établit que dans un petit groupe d'anciens 
sportmen l'étude cardiologique et de certaines 
preuves de ventilation est completement nor­
male. 

On souligne que des 80 personnes examinées, 
le 48,7 % présentait une augmentation de l'om­
bre cardiaque; que des 75 ayant coeur clinique­
mcnt normal, le 46,6 % présentait des souffles 
systoliques -de degre 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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