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El Water Polo es uno de los deportes més exigentes y es practicado por deportistas de alto rendi-
miento. Esto genera una adaptacién cardiovascular que implica cambios morfoldgicos y funciona-
les. Fue objetivo de este estudio valorar los datos ecocardiogréficos en waterpolistas de Argentina
y correlacionarlo con hallazgos electrocardiograficos.

Material y Métodos: Del 21/03/2014 al 14/05/2014 se efectué un examen clinico, electrocardio-
grafico y ecocardiografico en modo M, bidimensional, doppler color, pulsado, continuo y tisular en
los 17 jugadores de la seleccién Argentina de Water Polo.

Resultados: Edad promedio 25.7 + 4.0 afios; superficie corporal 2.1+ 0.1 m2; frecuencia cardia-
ca: 65.2 + 14 latidos por minuto; presion sistélica 124.7 + 16.3 mmHg; presion diastélica 76.5 + 6.1
mmHg. De 17 pardmetros ecocardiograficos en modo M y bidimensional se destacan: didmetro
anteroposterior de auricula izquierda: 42.9 + 3.4 mm; drea de auricula izquierda 23.0 + 2.6 cm2; 4rea
de auricula derecha 20.9 + 3.1 cm2; didmetro de la base del ventriculo derecho 44.3 + 3.5 mm. Los
registros de doppler de flujo y tisular del ventriculo izquierdo fueron normales. Los electrocardio-
gramas no evidenciaron signos de dilatacion auriculares ni de ventriculo derecho.

Conclusiones: En los waterpolistas de la seleccion nacional de Argentina se constataron ecocar-
diograficamente cambios morfolégicos en las dimensiones de las cdimaras derechas y la auricula
izquierda, sin afectarse los indicadores de la funcion sistélica y diastélica de ambos ventriculos.

Electrocardiograma Estos cambios morfoldgicos no se evidenciaron en los registros electrocardiograficos.
Clinical, electrocardiographic and echocardiographic findings in water polo players
from Argentina’s national team
ABSTRACT
Keywords: Clinical, electrocardiographic and echocardiographic findings in water polo players from
Water polo Argentina’s national team. Water polo is one of the most demanding team sports practiced by top
Echocardiography level athletes. As a consequence, morphological and functional changes develop for cardiovascular
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adaptation. The aim of this study was to investigate echocardiographic data in Argentina’s top
level water polo players and compare them with electrocardiographic findings.

Methods: From March 21, 2014 to May 14, 2014 we performed history and physical examina-
tion, twelve-lead resting ECG and echocardiographic assessment including M-mode, two-dimen-
sional and cardiac and tissue Doppler to the 17 water polo players from Argentina’s national team.

Results: Mean age 25.7 + 4.0 years; body surface area 2.1 + 0.1 m2; heart rate 65.2 + 14 beats per
minute; systolic pressure 124.7 + 16.3 mmHg; diastolic pressure 76.5 + 6.1 mmHg. From the 17 M-
Mode and two dimensional echocardiographic data recorded in each athlete, we emphasized: left
atrial anteroposterior diameter 42.9 + 3.4 mm; left atrial area 23.0 + 2.6 cm?; right atrial area 20.9 +
3.1 cm? basal right ventricular inflow diameter 44.3 + 3.5 mm. All flow and left ventricular tissue
Doppler data were normal. None of the 12-lead ECGs fulfilled the criteria for either left or right
atrial enlargement or right ventricular dilatation.
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Conclusions: In top level water polo players from Argentina we found echocardiographic morpholo-

gical changes evidenced by enlarged dimensions of right chambers and left atria. Systolic and diastolic

function of both ventricles was not affected. The echocardiographic modifications were not associated

with the respective electrical adjustments.

De todos los deportes olimpicos el water polo es uno de
los mas exigentes. Su practica consta de no menos de 60
gestos técnicos, entre los que se destacan el nadar crowl, pe-
cho y espalda; pies de bicicleta, agarre y armado de balén;
pases frontal, lateral, de revés y de palmeo; recepciones a la
mano y al agua, arrancada, parada, salto, giro, equilibrio,
proteccién de baldn, lanzamiento frontal, con pique, de re-
vés, horizontalizado, finta de lanzamiento, presién, agarre
y control del adversario, desplazamientos, intercepciones y
anticipaciones'.

Esto pone en evidencia la alta complejidad técnica in-
dividual que presenta este deporte acuatico de equipo su-
mado a un demandante requerimiento fisico y elevados
niveles de entrenamiento necesarios para participar en un
plantel de alto rendimiento, lo cual implica gran resistencia
fisica para soportar el ritmo de juego, fuerza para vencer al
oponente, destreza para dominar la pelota, gestos deporti-
vos y velocidad para defender y contraatacar?.

Argentina particip6 en 4 ediciones de water polo olimpi-
co: Amsterdam 1928, Londres 1948, Helsinki 1952 y Roma
1960. Mas recientemente, en Medellin 2010 y Belén 2012 el
equipo nacional logré el titulo de Campeén Sudamericano.

El plantel de water polo de la Republica Argentina esta
integrado por deportistas de alto rendimiento, que entre-
nan durante todo el afio 8 sesiones semanales (con un pro-
medio de 2 horas por sesion), distribuyendo la carga de lu-
nes a sdbados con entrenamiento en natacién, gimnasio de
musculacién y especifico de water polo.

El entrenamiento sistemético, tanto en el water polo
como en otros deportes de alto rendimiento, impone fené-
menos adaptativos cardiovasculares, estructurales y fun-
cionales y que estos ocurren con el objetivo de aumentar
el gasto cardiaco para satisfacer las demandas metabdlicas
durante el ejercicio. Las adaptaciones del ventriculo iz-
quierdo (VI) al entrenamiento fisico prolongado e intensivo
se caracterizan por un aumento de los espesores parietales,
de la masa y del didmetro de la cavidad. La magnitud de es-
tos cambios fisioldgicos esta determinada por la edad, el gé-
nero, las dimensiones corporales, la etnia y el tipo, duracién
e intensidad del deporte®. Sin embargo, la funcién sistolica
y diastélica del VI permanece dentro de la normalidad.

La ecocardiografia es un método de imagen ampliamen-
te validado y disponible para evaluar simultaneamente
variables anatémicas (morfolégicas) y fisioldgicas (funcio-
nales) en este contexto.

El objetivo de este estudio fue investigar los datos e in-
formacién aportados por la técnica ecocardiografica respec-
to de las dimensiones y los indices de funcién sistdlica y
didstolica de las camaras cardiacas en los jugadores de la
seleccién argentina de water polo, dada la necesidad de dis-
poner de registros basales locales que permitan establecer

comparaciones con investigaciones realizadas en waterpo-
listas de paises lideres mundiales en este deporte. A su vez,
establecer una correlacién entre los hallazgos ecocardiogra-
ficos y electrocardiogréficos de los deportistas.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de sujetos

Se evaluaron a los 17 jugadores que componian el plan-
tel masculino de la seleccién argentina de water polo al mo-
mento de realizar la investigacién. Las evaluaciones fueron
realizadas entre los meses de marzo y mayo del afio 2014,
hallandose el plantel en etapa regular de entrenamiento. Se
solicité consentimiento informado a los deportistas para su
participacién en el estudio.

Examen clinico

Se efectud una historia clinica a los participantes a través
de la cual se constaté que todos los deportistas estaban li-
bres de enfermedad cardiovascular o sistémica, no presen-
taban historia familiar de enfermedad cardiovascular pre-
matura y no se encontraban tomando ninguna medicacién
al momento de la evaluacion. Luego se efectué un examen
fisico que consisti6 en la obtencién de signos vitales y para-
metros antropométricos de los waterpolistas.

Electrocardiografia

Los electrocardiogramas (ECG) de doce derivaciones
fueron realizados con un electrocardiégrafo Fukuda Cardi-
suny modelo 501 B, a una velocidad de registro de 25mm/
segundo, en posicion supina. Los trazados fueron interpre-
tados por un cardidlogo experto, ajeno a los resultados de
los ecocardiogramas, analizados de acuerdo a las recomen-
daciones emitidas por la Sociedad Europea de Cardiologia
en 2010% Se evalu el ritmo cardiaco, la frecuencia cardiaca,
el eje eléctrico, la duracién y voltaje de la onda P, el inter-
valo PR, el complejo QRS (duracién y voltajes), el intervalo
QT (su duracion corregida por férmula de Bazett), el seg-
mento ST y la onda T. Se defini6 como desviacion del eje a
la izquierda si éste era menor o igual a 30 grados; y desvia-
cién a la derecha si era mayor o igual a +120 grados. La so-
brecarga auricular izquierda se defini6 como una duracién
de la onda P mayor de 120 milisegundos en derivacién D II
o una porcién negativa de la misma mayor de 0.1 mV en V1.
La sobrecarga auricular derecha se defini6 como una onda
P de amplitud mayor de 0.25 mV en derivaciones D II, D
III o V1.El criterio de Sokolow- Lyon fue usado para definir
tanto hipertrofia ventricular izquierda como derecha. Una
onda Q fue considerada patologica si excedia los 0.04 se-
gundos en duracion y la profundidad de la misma excedia
el 25% de la altura de la onda R. Por tltimo, se defini6 como
repolarizacién precoz a la presencia de elevacion del punto
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J (unién del QRS con el ST) de al menos 0.1 mV, con eleva-
cién del segmento ST de concavidad superior, acompafiado
de ondas T positivas, habitualmente altas y picudas, locali-
zadas en derivaciones precordiales.

Ecocardiografia

Los ecocardiogramas doppler fueron efectuados por el
mismo operador con un equipo General Electric Vingmed
System Five, con un transductor de 3.5 MHz. Los pacientes
fueron estudiados en reposo, en posicién de dectbito late-
ral izquierdo. Las dimensiones y los espesores del VI fueron
obtenidos por modo M derivado de las imégenes bidimen-
sionales desde las vistas paraesternal eje largo y eje corto,
segtn las recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia vigentes al momento del estudio®. La masa
ventricular izquierda se determin a partir de la férmula de
Deveraux®. Los valores se compararon con los considerados
normales ajustados para la superficie corporal (obtenida de
acuerdo a la férmula de Du Bois y Du Bois). Las areas de
fin de sistole de ambas auriculas fueron obtenidas de una
vista apical de 4 cdmaras. En la misma vista, pero focaliza-
da en camaras derechas, se realizaron las mediciones de las
dimensiones del ventriculo derecho (VD); se obtuvieron los
diametros transversales a nivel de la base del mismo (tracto
de entrada) y en el tercio medio a nivel de los musculos
papilares, y el didmetro longitudinal (de base a 4pex), to-
dos en fin de diastole, de acuerdo a las normativas de las
guias actuales de evaluacién ecocardiografica de las cAma-
ras derechas’. La evaluacion de la funcién sistélica del VI se
realiz6 por el método de Simpson, desde las vistas apicales
de 4 y 2 camaras. El patrén de lleno ventricular izquierdo
se analiz6 a partir de la evaluacién del influjo mitral por
doppler pulsado en la vista de 4 cdmaras apical con el volu-
men de muestra posicionado en el tip de las valvas mitrales
(velocidad de la onda E y onda A, la relacién entre ambas y
el tiempo de desaceleracion de la onda E) y se lo relacioné
con la onda e” del doppler tisular del anillo mitral a nivel
septal y lateral basal (onda e” promedio), ambos en la vista
apical de 4 cAmaras. También se evalué la onda a” y la rela-
cién onda e’/a’. La funcién sistdlica del VD se evalué por la
excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE),
y la funcién diastélica a través del andlisis del influjo trans-
tricuspideo, ambos en vista apical de 4 cAmaras.

Anilisis Estadistico

Los datos fueron expresados como media +/- desviacién
estandar. El andlisis de los datos fue realizado a través del
programa GraphPad Instat.

RESULTADOS

Datos basales de los atletas

La edad media de los deportistas fue de 25.7 afios, os-
cilando entre los 20 y los 33 afios. El promedio de tensién
arterial sistodiastdlica fue normal, 124.7/ 76.5 mmHg. La
frecuencia cardiaca promedio fue de 65 latidos por minuto.
Los datos basales estan reflejados en la Tabla 1.

TABLA 1.
Datos basales de los atletas.

Parametro Media D.S.
Edad (afios) 25.7 4.0
Peso (Kg) 85.0 8.9
Altura (m) 1.8 0.1
Superficie corporal (m?) 2.1 0.1
Indice de masa corporal (kg/m?) 26.1 22
Presién arterial sistolica (mmHg) 124.7 16.3
Presién arterial diastélica (mmHg) 76.5 6.1
Frecuencia cardiaca (Ipm) 65.2 13.9

D.S. Desvio standard.

Parametros Cuantitativos del Ecocardiograma Bidi-
mensional y Modo M

En la Tabla 2 se describen los pardmetros de la evalua-
cién del VI. Los valores promedios de los didmetros, espe-
sores, masa, fraccion de acortamiento y eyecciéon del mismo
resultaron normales. La Figura 1 es un ejemplo del registro
obtenido en uno de los atletas participantes.

FIGURA 1.

Modo bidimensional y M. Vista paresternal. Eje largo del ventriculo
izquierdo. IVSd: Septum interventricular en didstole, IVSs: Septum
interventricular en sistole, LVDd: Didmetro del ventriculo izquier-
do en diastole, LVDs: Didmetro del ventriculo izquierdo en sistole,
LVEF: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, LVPWd: Pared
posterior del ventriculo izquierdo en diastole, LVPWs: Pared poste-
rior del ventriculo izquierdo en sistole, LVEF: Fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo, %FS: Fraccién de acortamiento.

El didmetro diast6lico maximo del VI obtenido fue de 61
mm. Luego de indexarlo para la superficie corporal todos
los jugadores presentaban didmetros del VI normales, me-
nores de 32 mm/ m2. El maximo espesor septal hallado fue
de 13 mm, y de 11 mm para la pared posterior. 4 jugadores
(23%) presentaron hipertrofia ventricular izquierda, con in-
dice de masa mayor de 115 gramos/m?, todos con variedad
excéntrica, y de magnitud leve, siendo el valor maximo ob-
tenido de 127 gramos/m?
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TABLA 2.
Parametros ecocardiograficos Cuantitativos en modo M y
bidimensional del ventriculo izquierdo.

Parametro Ecocardiografico Media D.S.
Didmetro diastélico del VI (mm) 56.5 2.8
Didmetro sistélico del VI (mm) 35.4 4.2
Espesor diastolico del septum interventricular (mm)  10.2 1.3
Espesor diastélico de la pared posterior (mm) 9.5 1.3
Masa del VI (gr) 2148 347
Indice de masa del VI (gramos /m?) 1035 151
Fraccién de acortamiento del VI (%) 36.2 59
Fraccién de eyeccion del VI (%) 74.1 6.8

Indice de excentricidad 0.3 0.1
D.S: Desvio standard; VI: ventriculo izquierdo

TABLA 3.
Otros Parametros Ecocardiograficos Cuantitativos en Modo
M y Bidimensional.

Parametro Ecocardiografico Media D.S.

Diametro de la raiz de aorta (mm) 322 32
Diametro anteroposterior de auricula izquierda (mm) 429 3.4
Didmetro anteroposterior de auricula izquierda/

. ) 209 12
superficie corporal (mm/m?)
Area de auricula izquierda (cm?) 23.0 26
Area de auricula izquierda/ superficie corporal

11.2 1.3

(em?/ m?)
Area de auricula derecha (cm?) 209 3.1
Diametro de la base del VD (4 cdmaras) (mm) 443 35
Diametro medioventricular del VD (mm) 32.1 3.5
Didmetro longitudinal del VD (mm) 811 79
TAPSE del VD (mm) 249 32

En rojo, los valores anormales. D.S: Desvio standard, VD: ventri-
culo derecho.

En la Tabla 3 observamos los pardmetros que resultaron
de la evaluacién bidimensional y en modo M del resto de
las estructuras cardiacas. En la misma se observa que el va-
lor absoluto promedio del didmetro anteroposterior de la
auricula izquierda (AI) es mayor de 40 mm (42.9 mm), a pe-
sar de lo cual, cuando indexamos para la superficie corpo-
ral el valor promedio fue normal, de 20.9 mm/m? (normal
menor de 23 mm/m? en hombres). Sin embargo el area de
la AI se encontraba aumentada (promedio 23cm?, normal
menor de 20 cm?); atin luego de ser indexada para la super-
ficie corporal (11.2 cm?/m?, normal menor de 10.4 cm?/m?
en hombres). Destacamos que el 70% de los deportistas pre-
sentaban dilatacién de Al de acuerdo a estos parametros.

El valor promedio del 4rea de la auricula derecha (AD)
también se encontraba por encima del valor normal, siendo
de 20.9 cm? (normal menor de 18 cm?) (Figura 3); asi como
el didmetro de la base del VD en 4 cdmaras que representa
el tracto de entrada, siendo su valor promedio de 44.3mm
(normal menor de 42mm). En ambas ocasiones, los valores
de normalidad son los propuestos por la guia de evaluacién
ecocardiografica de caAmaras derechas®. De acuerdo a estos
pardmetros, el 88% de los waterpolistas presentaban dilata-

cién de AD y el 76% dilatacion del VD. El didmetro a nivel
de la mitad de la cdmara asi como su longitud y funcién
sistélica por TAPSE resultaron normales.

Es de destacar que no hubo casos de dilatacién aislada
de una de las auriculas. En todos los casos las auriculas se
presentaban de dimensiones normales, o bien, ambas dila-
tadas. Otro dato a destacar es que los pardmetros que fue-
ron anormales se hallaron levemente por encima de los va-
lores de corte de normalidad, es decir, las dilataciones eran
de leve magnitud.

Las Figuras 2 y 3 muestran dilataciéon de la Al y la AD
conforme la medicién de sus areas. La Figura 4 refleja di-
latacién del tracto de entrada del VD.

FIGURA 2.
Modo bidimensional. Vista apical de 4 cdmaras. Area de auricula
izquierda (AI).

FIGURA 3.
Modo bidimensional. Vista apical de 4 cdmaras. Area de auricula
derecha (AD).

Parametros ecocardiograficos del Doppler de flujos y
tisular

En la Tabla 4 observamos los pardmetros del doppler de
flujos. Los valores promedio de las ondas E y A de los influ-
jos mitral y tricuspideo, asi como su relacién, son normales,
reflejando funcién diastélica normal de ambos ventriculos.
Los valores del doppler tisular del VI confirman que la fun-
cién diastélica asi como las presiones de llenado de esta ca-
mara son normales (Tabla 5).
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TABLA 4.
Parametros del Doppler de Flujo.

Parametro Ecocardiografico Media D.S.
Velocidad onda E mitral (cm/s) 86.9 14.0
Velocidad onda A mitral (cm/s) 49.1 10.3
Relacién ondas E/A mitral 1.8 0.3
Tiempo desaceleracién onda E mitral (ms)  201.0 349
Velocidad onda E tricuspidea (cm/s) 64.8 12.2
Velocidad onda A tricuspidea (cm/s) 41.1 6.4
Relacion ondas E/ A tricuspidea 1.6 0.3
Velocidad maxima flujo aértico (cm/s) 125.8 14.9
Velocidad maxima flujo pulmonar (cm/s)  101.9 14.3

D.S: Desvio standard.

TABLA 5.

Parametros de Doppler Tisular del Ventriculo Izquierdo.

Parametro Ecocardiografico = Media D.S.

Velocidad onda e’ septal 13.6 2.5
Velocidad onda a’ septal 7.7 15
Velocidad onda S septal 9.8 1.3
Velocidad onda e’ lateral 17.0 41
Velocidad onda a’ lateral 6.4 1.9
Velocidad onda S lateral 10.7 22
Velocidad promedio onda e” 15.3 3.0
Relacion ondas E/ e” septal 6.6 15
Relacién ondas E/ e’ lateral 5.4 15
Relacién ondas E/ e” promedio 59 14

FIGURA 4.
Modo bidimensional. Vista apical de 4 cAmaras. Diametro del trac-
to de entrada del VD (TEVD).

Anilisis electrocardiografico

En la Tabla 6 observamos el andlisis de los datos electrocar-
diograficos y su comparacion con los datos de los ecocardio-
gramas. No se observaron signos de sobrecarga de cavidades,
ni otras alteraciones que pudieran considerarse patolégicas de
acuerdo a las recomendaciones para la interpretaciéon de los
ECG en deportistas* (Figura 5). Siete waterpolistas presenta-
ron patente de repolarizacién precoz en derivaciones precor-
diales medias; 2 presentaron ondas T negativas de ramas asi-
métricas en cara inferior con una profundidad menor de 0.1
mV y 1 present6 un bloqueo AV de primer grado (PR 0.24”).

DISCUSION

Una de las manifestaciones cardiovasculares adaptativas
al gjercicio mds evaluadas ha sido el tipo de hipertrofia ven-
tricular izquierda de acuerdo al indice de excentricidad. Los
deportes dindmicos o de resistencia (ejemplo, atletismo) tien-
den a generar la variedad excéntrica, debido principalmente
al aumento del tamafio de la cavidad sin aumento importan-
te de los espesores; esto es debido al aumento del volumen
minuto cardiaco (VMC) con reduccién de la resistencia vas-
cular periférica (RVP). Por el contrario, los deportes estaticos
o de fuerza (ejemplo, levantamiento de pesas) generan la
variedad concéntrica, es decir, aumento de los espesores sin
aumento significativo del tamafio de la cdmara, por escaso
aumento del VMC e incremento de la RVP. Sin embargo, éste
no debe ser considerado un concepto absoluto.

En el meta analisis de Pluim et al®, los atletas de resisten-
cia demostraron elevacién de los espesores respecto de los
controles, ademds del aumento del didmetro diastélico del
VI que se da por el aumento del VMC, debido al aumento
de la tension arterial concomitante. Por los mismos motivos,
los atletas de fuerza demostraron un aumento significativo
del tamafio de la cdmara, ademaés del aumento de espesores.
Los atletas que practican deportes combinados (canotaje, ci-
clismo), muestran aumento de ambos pardmetros por una
combinacién de sobrecarga de volumen y presion.

En el caso especifico del water polo, es dificil enmarcarlo
como un deporte de resistencia o de fuerza. Si bien com-
parte con la natacién ciertas caracteristicas respecto de sus
componentes estatico y dinamico, éstos se modifican per-
manentemente durante el juego. Por otro lado, no ha sido
suficientemente evaluado a tal punto de que no se halla in-
cluido en la clasificacién de deportes efectuada por consen-
sos internacionales’ y nacionales'’ en base a los parametros
antes mencionados, lo cual hace dificil inferir el patrén mor-
fologico cardiaco adaptativo esperable en esta poblacién.

Segiin un estudio realizado en atletas olimpicos italia-
nos de diferentes disciplinas en 1991, entre los cuales se
incluian waterpolistas, es infrecuente que los espesores
parietales del VI superen los 13mm, y cuando lo hacen, se
asocian a incremento de las dimensiones diastélicas de la
cavidad ventricular, habitualmente por encima de los 55
mm". En este trabajo se observé que los valores absolutos
de espesores parietales se asociaban independientemente a
la superficie corporal, la edad, el sexo masculino, y a cier-
tos deportes como el canotaje y el ciclismo. Sin embargo, es
dificil hallar datos especificos de normalidad en esta pobla-
cién, por la falta de datos obtenidos de manera sistematica
en grandes grupos de atletas.

Respecto de la funcién sistdlica en deportistas, ésta es
habitualmente normal, sin presentar diferencias significa-
tivas con los controles, tanto en reposo, Como en esfuerzo.
Existen reportes en ciclistas'? y basquetbolistas de valores
de fraccion de eyeccion menores de lo normal, pero con
onda sistolica (onda S) del doppler tisular y strain/ strain
rate normales.

En cuanto a la funcién diastolica, los atletas entrenados
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muestran aumento de la velocidad de onda E y elevacién
de las velocidades del anillo por doppler tisular, facilitando
al ventriculo mejorar su capacidad de relajacién atin a altas
frecuencias cardiacas®, permitiendo incrementar el VMC
sin elevacién de las presiones de llenado del VI. Este es un
pardmetro importante que ayuda a diferenciar las hipertro-
fias fisiolégicas de las patolégicas, dado que estas tltimas
nunca conservan la funcién diastélica normal.

Respecto de la Al ésta se remodela como resultado de
una adaptacion fisiolégica al deporte, en comparacién con
controles sanos. También esta descripto el remodelado de
la raiz de aorta, por el aumento del VMC?®. Sin embargo no
estan bien definidas las dimensiones de ambas estructuras
en la poblacion deportista.

TABLA 6.
Andlisis comparativo de datos electrocardiograficos y eco-
cardiograficos.

D;Et(;r- Electrocardiograma Ecocardiograma

1 Normal Dilatacién Al, AD, TEVD

2 RPV4aVe Dilatacién AD, TEVD

3 RPV4aVeée Dilataciéon Al, AD, TEVD

4 RP V4aVeé Dilataciéon Al, AD

5 RP V4 a V6 Dilataciéon Al, AD, TEVD

6 BAV 1° grado (PR 0.24”) Dilatacién Al, AD, TEVD

7 Normal Dilatacién Al, AD

8 Normal Dilataciéon Al, AD, TEVD

9 Normal Dilatacién AI, AD, TEVD

10 Normal Dilatacién AD

11 Normal Dilatacién Al, AD, TEVD, HVI

12 I;I;t}lvza: glﬁﬁf);’iaifni‘é Dilatacién TEVD

13 Normal Dilataciéon TEVD

14 Ondas T negativas Dilatacién Al, AD
DIII- avF < ImV !

15 Normal Dilatacién AD, TEVD

16 RPV4aVe Dilatacién Al, AD, TEVD

17 RPV3aVé Dilatacion Al, AD, HVI

AD: Auricula derecha; AI: Auricula izquierda; HVI: Hipertrofia
ventricular izquierda; RP: Repolarizacién precoz; TEVD: Tracto de
entrada del ventriculo derecho.

avl avF

R =

FIGURA 5.

ECG de waterpolista sin alteraciones.

En relacion a las camaras derechas, existen datos limita-
dos dado que por su morfologia su andlisis ecocardiografi-
co es complejo. Scharhag', demostré mediante resonancia
magnética cardiaca que los atletas de resistencia en relacién
a los controles tenfan un volumen del VD 25 por ciento ma-
yor y una masa del mismo un 37 por ciento mayor respecto
del VI, con mantenimiento de la relacién entre el volumen,
la masa y la funcién de ambos ventriculos, lo cual implica
un fenémeno de adaptacién biventricular balanceada.

El estudio de Pagourelias et al', que investigé el com-
portamiento de la funcion sistdlica y diastdlica de las cdma-
ras derechas en atletas respecto de controles, demostr6 que
estos parametros permanecen inalterables. Por otra parte,
D’ Andrea et al.'® observaron en su publicacién que las di-
mensiones de la AD y el VD eran mayores en deportistas de
resistencia, asi como la funcién diastélica precoz, sin cam-
bios en la funcién sistélica. De acuerdo a otro trabajo efec-
tuado en atletas de resistencia’, el remodelado excéntrico
fisiolégico del VD con el ejercicio parece afectar principal-
mente al tracto de entrada del mismo, y en menor extensién
al tracto de salida.

Entre las publicaciones orientadas a la exploracién eco-
cardiogréfica de los waterpolistas, se destaca el estudio del
equipo hiingaro campeén olimpico, el cual incluyé grupos
comparativos, evidenciando que el indice de masa del VI
era mayor en ellos en comparacién con el de atletas de resis-
tencia, atletas de fuerza (levantadores de pesas o yudocas)
o personas sanas de habito sedentario®. El didmetro del VI
promedio, luego de ser ajustado para la superficie corpo-
ral, fue similar respecto al de los otros grupos. No se ob-
servé alteracién de la funcién diastdlica y si bien la misma
no mostraba diferencias significativas con los otros grupos,
los waterpolistas tenian la relacién E/A un 20 por ciento
mayor, lo cual se interpreté secundario a la bradicardia (la
cual fue mayor que en los otros grupos), que prolongaba el
tiempo de llenado pasivo del VI, asi como a una mejoria de
la relajacién ventricular en ellos.

Nuestro grupo de deportistas present6, respecto de los
valores considerados normales para la poblacién general,
dilatacién biauricular y del tracto de entrada del VD, con
pardmetros de funcién sistodiastélica biventricular normal,
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por lo cual interpretamos, en relacién a lo expuesto, que
se trata de fendmenos adaptativos al deporte. Explicamos
previamente que la dilatacién de dichas cdmaras se ha de-
mostrado en otros grupos de deportistas, como parte del
fenémeno de remodelado cardiaco secundario al entrena-
miento. De series con mayor niimero de deportistas, en ésta
y otras disciplinas, surgira la necesidad de establecer distin-
tos valores de normalidad en estas poblaciones.

Respecto del VI, los valores promedio de las dimensio-
nes diastdlicas y la masa resultaron normales en nuestros
jugadores. Estos dos tltimos datos se hallan en discordan-
cia con los valores obtenidos en waterpolistas hiingaros, en
los cuales estos parametros se hallaban elevados. Las cau-
sas de estas diferencias pueden ser multiples, sin embargo
encontramos en los deportistas europeos un promedio de
frecuencia cardiaca menor que en nuestros atletas, como
expresion tal vez de un mayor nivel de entrenamiento que
condicione en los primeros, el desarrollo de hipertrofia. Por
otro lado, en la poblacién hiingara no se evaluaron las cavi-
dades derechas de manera que no podemos efectuar com-
paraciones al respecto de nuestros hallazgos.

Por dltimo, en relacién al andlisis electrocardiografico,
no se observaron alteraciones patoldgicas. Encontramos re-
polarizacién precoz en derivaciones precordiales en poco
menos de la mitad de los jugadores, inversion no signifi-
cativa de la onda T en cara inferior en dos de ellos y un
caso de bloqueo AV de primer grado, todos ellos, hallazgos
sin significado patoldgico en deportistas, secundarios a la
influencia del sistema nervioso auténomo cardiaco en rela-
cién al acondicionamiento fisico*!*. Llama la atencién la au-
sencia de bradicardia sinusal esperable para deportistas de
alto rendimiento. Se destaca la ausencia de correlacién con
los pardmetros ecocardiograficos de dilatacién de auriculas
y VD, ya que ningtin waterpolista presento signos de sobre-
carga de dichas cavidades en el trazado. Esto podria expli-
carse por la baja sensibilidad del ECG para la deteccion de
dilataciones leves de las cavidades. Otra posibilidad es que
la dilatacién de cdmaras relacionada a procesos de remo-
delado fisiolégico, como en el caso del entrenamiento, y no
secundaria a cardiopatias, no generen las patentes clasicas
de sobrecarga electrocardiografica. Es decir, el tamafio au-
ricular, en estos casos, no modificaria la morfologia de la
onda P del ECG.

Limitaciones

Nuestro anélisis prospectivo es observacional y no com-
paramos con poblaciones no deportistas, ni con deportistas
de otras disciplinas con diferentes componentes dindmicos
y /o estaticos al momento de su préctica. Nuestros resulta-
dos pueden no ser generalizables a los waterpolistas que no
desarrollen la actividad en el alto nivel competitivo. Ade-
mas, esta evaluacién incluy6 sélo hombres.

No cuantificamos volumen de las auriculas, dato que al
correlacionarse con los pardmetros de medicién obtenidos,
hubiera permitido afianzar los datos obtenidos. No medi-
mos las dimensiones en el tracto de salida del VD, para con-

firmar si el remodelado del VD afecta especialmente ciertas
porciones del mismo, lo cual seria recomendable en futuras
evaluaciones.

CONCLUSIONES

El water polo es un deporte que, especialmente cuando
se lo practica en alto rendimiento, implica una carrera de-
portiva de largos afios, con una gran carga de entrenamien-
to que combina elementos de resistencia y de fuerza, los
cuales, més extensamente estudiados en otros deportes, son
capaces de generar fendmenos adaptativos (estructurales y
funcionales) en el aparato cardiovascular, algunos de los
cuales pueden manifestarse ecocardiograficamente.

En los waterpolistas de alto rendimiento de la seleccion
nacional de Argentina se constataron cambios morfolégicos
en las dimensiones de las cdmaras derechas y de la auricula
izquierda, las que se hallan por encima de los valores de
normalidad establecidos por las guias para la poblacién ge-
neral. Esto no afect6 los indicadores medidos de la funcién
sistélica y diastdlica de ambos ventriculos, los cuales fueron
normales, lo que sugiere el origen fisiol6gico de los cambios
observados. Los registros electrocardiograficos no se corre-
lacionaron con los pardmetros ecocardiograficos.

La determinacién del origen de los cambios encontrados
en nuestra poblacién y su implicancia requiere de explora-
ciones adicionales que complementen los datos aportados
por la ecocardiografia. El contar con un registro basal de
waterpolistas de Argentina, da soporte a futuras investiga-
ciones en este campo.
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