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v' El Corazén del deportista es objeto de
estudio por los cambios anatomo-
funcionales que produce el entrenamiento.

v" Diferentes condicionantes determinan las
adaptaciones del corazdn del deportista.

v' El tipo de ejercicio predominante ejerce una
influencia distinta en funcion:
e tipo de contraccion muscular
* las caracteristicas bioenergéticas
* componente estatico y dindmico
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Corazon del deportista

Cambios electrocardiograficos

e Bradicardia y arritmia sinusal

e Trastornos conduccion
intraventricular y A-V

e Criterios de voltaje de
crecimiento de cavidades

eRepolarizacion precoz
e Ondas T vagotonicas
eAnomalias en el QT
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Variantes mas frecuentes en el ECG deI deportista
TRASTORNOS DEL RITMO

e Arritmia sinusal

eBradicardia sinusal

ePausas sinusales

eMarcapasos migratorio

eLatidos y ritmos de escape de la union

~

7//,\7. EEER e 1 st EEEEEEE e
t SEEES A \  EEZEs=sEEss SEspIEsaEE: S E—— 1) iSssESEwsSENEE] SEEEEEwE S / ]
aVR e V1 i 4
g . {
yaY
! 1 Lo
msssesizs S P e e e R AR e A : —~ ‘A'\_/\/__—,\_).V_/’ JEE:
i : avL : V2 i ¥5
i EE:
i e /&%
1 ! | /N
SR Eee - ".J/———‘ ivf‘“"‘ , /| { i \‘¥
i1 avF v3 ! /6

253 .’_/\ F== EHEH ‘J_"'/\ i A




AR SN Lo, SR

Hallazgos ECG normales Definicion
Bradicardia sinusal = 30 Ipm
AITIOTIE SINAasdl VdllaUion U ld ITECUCTICd Calldidla COTT Id TESPIalion
incrementa durante la inspiracion y disminuye duran
la espiracion
Ritmo auncular ectopico Las ondas F son de morfologia diferente que la onda

sinusal, como ondas P negativas en denvacione
inferiores ("ntmo auncular bajo”)

Ritmo de escape de la unién | La frecuencia del QRS es mas rapida que el ritmo de Ig
onda P sinusal y normalmente < 100 Ipm con QRS

estrecho, a menos que el QRS de base sea conducidc
con aberrancia

Blogqueo auriculoventricular | Intervalo PR de 200 a 400 msl

1% grado

Blogueo aurnculoventncular | El intervalo FR se alarga progresivamente hasta que
20 grado Maobitz | | hay una onda P no conducida sin QRS; el pnme
(Wenckebach) intervalo PR después de que no haya QRS es ma

corto que el altimo PR conducido
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Hallazgos ECG normales Definicion

Incremento en wvoltaje del | Crtenos de voltaje } } a
QRS ventricular 1zquierdq (SV1 + RVE o RVE = 3,5 mV)|o
derecha (RV1+ SV50 >1.1mvV)

Blogueo incompleto de rama | Patron rSR' en denvacion V1 y patron gRS en V6B con
derecha duracion del QRS < 120 ms

Repolanzacion precoz Elevacion del punto J, elevacion del segmento ST,
ondas J o deflexion terminal en el QRS en las
dernvaciones infenores y/o laterales

Vanante de la repolarizacion | Elevacion del punto J y convexa del ST ("cupula®)
en deportistas de raza negra | seguido de inversion de la onda T en denvaciones V1-
V4 en deportistas de raza negra

Patron juvenil de onda T Inversion de la onda T en V1-V3 en deportistas <16
afnos
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La bradicardia sinusal (40-60 Ipm) es el trastorno del ritmo mas frecuente
Prevalencia: 4-8 % poblacion no seleccionada
50-100% deportes resistencia aerdbica

Zeppilli P. Cardiologia dello Sport. Roma: CESI, 1996; 149.

Bradicardia < de 40 lpm es dificil de encontrar incluso en deportistas con alto
nivel de entrenamiento

Bjornstad H. Cardiology 1994; 84: 42-50.
Atletas de ultraresistencia: FC media 53+10 I[pm
Douglas PSAm Heart ) 1988; 116: 784.
Corredores de larga distancia veteranos (Holter):
Bradicardia extrema <35 Ipm
Pausas patoldgicas
Bloqueo A-V

Northcote RJ. Br Heart J 1989; 61: 155-160.
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Frecuencia cardiaca en el ECG de reposo
Deportistas espainoles de alta competicion

el L
v
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FC en ECG REPOSO
Latidos/minuto Hombres Mujeres
Total % Total %

Menos de 30 Ipm 0 0 1 0,05
31-39 53 1,6 7 0,4
40-49 554 16,5 172 9,7
50-59 1061 31,6 449 25,2
60-69 1104 32,9 653 36,7
70-79 444 13,2 359 20,2

>80 139 4,1 139 7,8

N 3355 1780

Boraita A. Arritmias en el deportista. En: Arritmias manejo practico 2016



Frecuencias cardiacas minimas diurna y nocturna en el Holter
Deportistas espafoles de alto nivel

FC en el HOLTER
FI‘ECUEH.EIE minima Hombres n=572 Mujeres n=177
diurna
Total % Total %
Menos de 30 Ilpm 7 1.2 2 11
31-39 158 27,6 37 20,9
40-49 289 50,5 81 45,8
50-59 105 18,4 39 22
Frecuencia minima
nocturna
Menos de 30 |pm 66 11.5 8 4.5
31-39 350 61,2 77 43,5
40-49 120 21 75 42,4
50-59 8 1.4 11 6,2

Boraita A. Arritmias en el deportista. En: Arritmias manejo practico 2016



W7 KR\

(e
N

3,368 2,096

N
l.s mm/seg “

0 mm/mV

-~ —~—

e

[5 mm/seg

0 mm/mV

ausa N-N 3360 ms

U

08-obre-2002 05:58:16




25

LONSEJO SUPERIOR

NE NEDNPTEC

p42¢S FM-LT

= 1:03:59
DAN 70
COMP 58
48LPM

14CM
6SHZ -




5.0
o

4
'

o )
—

-1 =5

25 mnvseg
10 maymVv

| '*.. i
; i | ! i i\
2R i ‘ ,

\ e pon ) S e L
A\ U U ....-,’\_, st -
| \ — o SN > -‘4 ——— - e e pe e - ———a N

| S S——
25 mmiseg
10 min'mV

p—p—

e
T ——
=
At

—TTTT

T
.
!
L
i
\
|
|
f
|
o
N
.
|




Arritmias sinusales y auriculares

Arritmia sinusal respiratoria: 15-20%

Bloqueo S-A 2°tipo I: 10% Vy M
CSD (169 Holter; 128 Vy 41 M)

Marcapasos migratorio: 13.5- 69 %

Boraita A. Rev Esp Cardiol 1998; 51: 356-68
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TRASTORNOS de la FCy del RITMO
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Arritmias sinusales y auriculares

»La extrasistolia auricular y los ritmos auriculares izquierdos son

excepcionales
> El buceo en apnea es el deporte con mayor incidencia de arritmias

auriculares.
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Variantes mas frecuentes en el ECG del deportlsta

Trastornos de la conduccion

eBloqueo AV de primer grado
*Bloqueo AV de Il grado tipo Mobitz |
eTrastornos de la conduccion intraventricular
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Incidencia de bloqueo auriculo-ventricular en el Holter
Deportistas espaioles de alto nivel

BLOQUEO A-V HOLTER
Hombres Mujeres
Total % Total %
PRIMER GRADO 84 14,7 22 12,4
22 TIPO I 96 16,8 27 15,3
22 TIPO Il 10 1,8 3 1,7
N 572 177

Boraita A.

Arritmias en el deportista. En: Arritmias manejo practico 2016
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Futbolista profesional, varén, 20 ainos, IM moderada-severa

1| | aVR Vi V4

11 e aVF

TIRA RITMO: II
25 mm/segsl cm/mV
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M. O. ECG basal 13-10-2000
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Futbolista profesional, varon, 20 anos, IM moderada-severa
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Futbolista profesional, varon, 20 anos, IM moderada-severa
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Variantes mas frecuentes en el ECG del deportista

e Ondas R de alto Voltaje
e TRASTORNOS DE LA REPOLARIZACION

e Repolarizacion precoz

e Ondas T vagotonicas
e Prolongacion del intervalo QT
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Bradicardia severa: baloncesto y el buceo en apnea.

FC muy bajas en Holter con episodios nocturnos BS extrema, pausas patoldgicas
nocturnas y bloqueos A-V de grado variable: Corredores LD veteranos.
(mantienen variaciones circadianas y desaparecen con el ejercicio)

Trastorno cond. intraventricular (melladuras y muescas en rama ascendente R,
en derivaciones de cara inferior y en V1-V2, con un ligero incremento wQRS:
* 45% varones y 33% mujeres DAN

Bloqueos fasciculares y tronculares son excepcionales
e 14 deportistas BCRD (11 varones y 3 mujeres) y ningun caso BCRI
6 deportistas varones HARIHH y ningun caso hemibloqueo posterior
» Deportistas de ultraresistencia BIRD (4%) y bloqueo tronculares 2%

Ferrigno M et al.. J Appl Physiol 1997; 83: 1282-1290
Boraita A, Serratosa L. Revista Espainola de Cardiologia 1998; 51:356-368
Zehender M et al. Am Heart J 1990; 119: 1378-91
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HVI por criterios de voltaje DAN espanoles

(&
Ex‘l

N Criterios HVI %
Hombres 1375 233 17%
Mujeres 706 17 2,4%
Total 2085 250 12%

HVI por ecocardiografia DAN espafioles

N HVI por eco %
Hombres 1237 91 7,35%
Mujeres 627 16 2,55%
Total 1864 117 6,27%

Correlacion 0.49 con VPP 41% y VPN 96.5%.
Deportistas del sexo femenino no se encontré ninguna correlacion.

Boraita A, Serratosa L. El corazén del deportista: hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes.
Revista Espafnola de Cardiologia 1998; 51:356-368



Criterios aislados de voltaje para hipertrofia de ventriculo izquierdo:
45% deportistas varones y 10% deportistas mujeres

* Sharmas. et al. British Journal of Sports Medicine. 1999;33(5):319-24.
* Papadakis M. et al. European heart journal. 2009;30(14):1728-35.
* RawlinsJ. et al.. 2010;121(9):1078-85.

Adaptaciones fisiologicas: = 4 horas entrenamiento/semana
Edad deportistas: 16-30 aihos
SV1+RV535 mm

« Sokolow M, Lyon TP. 1949;37(2):161-86.
« Sokolow M, Lyon TP. American heart journal. 1949;38(2):273-94.

SV1-V2 + RV5-Ve6: >30 anos 35 mm
20-30 ainos 40 mm
16-20 anos 60 mm

<16 anos 65 mm
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CLINICAL PROGRESS

The Correlation Between the Electrocardiographic

Patterns of Ventricular Hypertrophy
and the Anatomic Findings

By Ravrn . Scorr, M.D.
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Repolarizacion ventricular

La repolarizacion precoz es un hallazgo tipico del corazéon del
deportista

Serie CSD 1997-2006 3284 DAN
Repolarizacion precoz  64,3%
Ondas T vagotdnicas 11,4%

QT largo >440 ms 2,5%




Repolarizacion ventricular

v Patrones ECG de “ repolarizacion precoz en la cara
& inferolateral” se han asociado con recurrencia de FV en
: pacientes portadores de DAI

V2Ll Haissaguerre M et al. JACC 2009;53:612-29

EHESIAE
V3R = e

CSD ano 2008 768 DAN
Vs e Onda de Osborn 3,4%
V5L [ * Trast. en la conduccion
intraventricular 41,4%

Ve A

¢Patologias diferentes?
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1ZaClon precoz: prevaiencia de 1or e riesgo en depor Istas de elite

* Deportistas CMD del CSD temporada 2014

* Deportistas con RP/sin RP
* Localizacion, amplitud y morfologia de las ondas J
* Se clasificaron: en "notch", "slur" o indeterminada si ambas formas.

108 deportistas con RP (22,2%)
76 varones (70,4%).
13 raza negra (12%).
Edad 23,5 = 7,7 aios.

Localizacién Morfologia de onda J

¥ Inferior ﬂ
¥ Inferolateral { .

¥ Lateral

“ Notched
Slurred
Indeterm

SIN DIFERENCIAS

SIN DIFERENCIAS

* RP inferior e inferolateral y la morfologia "notch" ??? potencial poder predictor de

riesgo.
 Amplitudes >0,2 mV onda J parecen relacionarse con cambios adaptativos al

entrenamiento.
* No ocurre lo mismo con el patron de RP con pendiente descendente/horizontal del ST.



Repolarizacion precoz

Elevacion del segmento ST concava y es comun en derivaciones precordiales
» 45% deportistas caucasicos y 63-91% con ascendientes negros/afro-caribefios
» No datos de criterios de malignidad

R e e e e T e S e B
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Papadakis M. et al. Prevalence and significance of T-wave inversions in predominantly Caucasian
adolescent athletes. European heart journal. 2009;30(14):1728-35.

Papadakis M et al. The prevalence, distribution, and clinical outcomes of electrocardiographic
repolarization patterns in male athletes of African/Afro-Caribbean origin. Eur Heart J 2011;32:2304-13.
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QT largo
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QT corregido: < 450 ms en varones

< 460 ms en mujeres
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Deportes alteraciones QT

55 2 -

Deportes con categorias de peso
e Deportes de combate
e Boxeo
e Halterofilia

e Deporte de alta demanda c-v

eTriatlon, ciclismo, carrera de fondo, orientacion

!

Prueba esfuerzo
Holter con sesion entrenamiento

e Gimnasia ritmica




Arritmia sinusal

Hombres n =2598
Edad media = 22+7

n

Mujeres n=1413
Edad media = 206

426

Marcapasos migratorio

64

Transtornos Conducc. Intraventricular

1174

Bloqueo AV de primer grado

73

Bloqueo AV de segundo grado

9

Bloqueo incompleto de rama derecha

256

Bloqueo completo de rama derecha

11

Hemibloqueo anterior izquierdo

9

Repolarizacion precoz

2129

Ondas T vagotodnicas

482

Ondas U prominentes en derivaciones precordiales.
La presencia de ondas T vagotdnicas aparece en el 12,5% de los casos
18,5% en varones y 1,5% en mujeres




Arritmias parafisoldgicas del deportista

Son hipoactivas “ Bradiarritmias”
Secundarias a hipervagotonia vagal
Pueden suprimirse con atropina
Desaparecen con: - el ejercicio
- las emociones
- tras hiperventilacion
En general son asintomaticas
Disminuyen habitualmente con el desentrenamiento

Dependen de la susceptibilidad del individuo
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Ejercicio intenso

Zonas de mala perfusion miocardica sobrecarga VD y VI
Isquemia — Necrosis — Fibrosis Dilatacion y atrofia fibroadiposa

Disfuncion diastolica

Disfuncion sistdlica

1 ]

Inestabilidad eléctrica

Arritmias supraventriculares y ventriculares
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Contexto clinico

. . . [11 ’ . ”
e Las arritmias no pueden considerarse como un fendmeno aislado
* Larespuesta fisiologica depende del substrato anatémico

* Surepercusion depende:
= Lugar de origen
* Frecuencia: duracion del “llenado diastélico”
=  Funcidn auricular
= Respuesta mecanica
= Capacidad de mantener el “gasto cardiaco”
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ARRITMIAS

v" No todas las arritmias son patoldgicas

v Las arritmias no deben ser consideradas en si mismas como benignas o
malignas

v’ Arritmias “malignas” son aquellas que tienen graves consecuencias
hemodinamicas y ponen en riesgo la vida del deportista, o bien son
indicativas de una cardiopatia arritmogena
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Valoracion de un deportista con arritmias
Objetivos

e Identificar un substrato arritmogeno

“cardiopatia arritmégena silente del deportista”

 Determinar el riesgo potencial de la arritmia

11 ’ . . b4
pronostico a corto, medio y largo plazo
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ARRITMIAS POR AUMENTO DE LA EXCITABILIDAD

* Las arritmias son evanescentes, imprevisibles y con periodo de latencia
variable.

* 12% de las MS ocurridas en deportistas < 30 anos se atribuyen a s.
arritmogénicos.

 Debe establecerse el riesgo potencial durante el ejercicio.
- Cardiopatia estructural
- Tipo de deporte
- Nivel de dedicacidn
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Arritmias: valoracion clinica

= Su estudio exige una valoracion cardioldégica completa:
eHistoria clinica Seh5E SRR Sh™ «Jl\/._«Ji
*ECG basal con tira de ritmo
*Ecocardiograma
*Prueba de esfuerzo
*Holter
*Estudio electrofisiologico
*Estudio hemodinamico
CardioRM
*Estudio genetico

FR 31
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Arritmias por aumento de la excitabilidad

eExtrasistolia auricular
eExtrasistolia ventricular
eTaquiarritmias supraventriculares
eTaquicardias ventriculares
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EXTRASISTOLIA VENTRICULAR

(&
m

» Monotodpica y de escasa densidad.
» Suele aparecer a baja carga de ejercicio.

> Desaparece con la progresion del esfuerzo y reaparece en la recuperacion.

R e e e e

Y

i
|

Tr——

EEnmrencat s ialBaNEE R aice s rai

» Las arritmias por aumento del automatismo y las taquiarritmias son escasas.
» El aumento del tono vagal inhibe los marcapasos fisiologicos y los focos ectdpicos

Boraita A. Rev Lat Cardiol 1996; 17: 124-131.



Deportistas con EV y/o palpitaciones

T e
1 O rgnia mmox(xf il
il 25 mm/seg: | [cat/mV}|
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Incidencia de extrasistolia ventricular

 ECG basal 1,3%
e ECG de esfuerzo 11 %
e ECG de Holter 35 %

Incidencia de extrasistolia ventricular en Holter
Deportistas espafoles de alto nivel

Extrasistoles ventriculares Hombres Mujeres
n=572 n=177
Total % Total %
<100 186 32,5 60 33,9
100-999 36 6,3 9 51
21000 32 5,6 12 6,8
Cualquier grado de EV 254 44,4 81 45,8

Boraita A. Arritmias en el deportista. En: Arritmias manejo practico 2007: 579-606
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Taquiarritmias Supraventriculares




Taquiarritmias Supraventriculares

- E uv.uea ' mw\{«{? 25 muv =V

262 d. orientacién Fibrilacidn aurlc.ular:
* 5,3vs 0,9 % (sin FR)

Edad: 35-59 afios 1 v 0o -
(373 controles) vs9% (con FR)

Karjalainen J y cols. BMJ, 1998



FIBRILACION AURICULAR EN EL DEPORTISTA
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Prevalence and Clinical Significance of
Left Atrial Remodeling in Competitive Athletes

Antonio Pelliccia, MD,* Barry J. Maron, MD,f Fernando M. Di Paolo, MD,* Alessandro Biffi, MD,*
Filippo M. Quattrini, MD,* Cataldo Pisicchio, MD,* Alessandra Roselli, MD,* Stefano Caselli, MD,*
Franco Culasso, PHD%

Rome, Italy; and Minneapolis, Minnesota

OBJECTIVES  In the present study we assessed the distribution and clinical significance of left atrial (LA)
size in the context of athlete’s heart and the differential diagnosis from structural heart disease,
as well as the proclivity to supraventricular arrhythmias.

BACKGROUND 'The prevalence, clinical significance, and long-term arrhythmic consequences of LA
enlargement in competitive athletes are unresolved.

METHODS We assessed LA dimension and the prevalence of supraventricular tachyarrhythmias in 1,777
competitive athletes (719% of whom were males), free of structural cardiovascular disease, that
were participating in 38 different sports.

RESULTS The LA dimension was 23 to 50 mm (mean, 37 * 4 mm) in men and 20 to 46 mm (mezn,
32 * 4 mm) in women and was enlarged (i.e., transverse dimension =40 mm) in 347 sthletes
(209¢), induding 38 (2%) with marked dilation (=45 mm). Of the 1,777 athletes, only 14
(0.8%) had documented, symptomatic episodes of either paroxysmal atrial fibrillation (n = 5;
0.3%) or supraventricular tachycardia (n = 9; 0.5%), wﬁ?ch together occurred in a similar
proportion in athletes with (0.99%6) or without (0.8%; p = NS) LA enlargement. Multivariate
regression analysis showed LA enlargement in athletes was largely explained by left
ventricular cavity enlargement (R? = 0.53) and participation in dynamic sports (such as
cycling, rowing/canoeing) but minimally by body size.

CONCLUSIONS In = large population of highly trained athletes, enlarged LA dimension =40 mm was

relatively common (20%), with the upper limits of 45 mm in women and 50 mm in men

distinguishing physiologic cardiac remodeling ("athlete’s heart”) from pathologic cardiac
conditions. Atrial fibrillation and other supraventricular tachyarrhythmias proved to be
uncommon (prevalence «1%) and similar to that in the general population, despite the
frequency of LA enlargement. Left atrial remodeling in competitive athletes may be r ed
as a physiologic adaptation to exercise conditionir;g, largely without adverse clinical
consequences. (] Am Coll Cardiol 2005;46:690-6) © 2005 by the American College of
Cardiology Foundation

* 1777 deportistas de competicion la incidencia de FA fue 0,2%
 Edad 24+6 anos y media de 6 anos entrenamiento

Pelliccia A. et al. JACC 2005
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JAMA Cardiology | Brief Report

Incidence of Atrial Fibrillation in Elite Athletes

Araceli Boraita, MD, PhD; Alejandro Santos-Lozano, PhD; Maria E. Heras, MD, PhD;
Florencia Gonzélez-Amigo, MD; Susana Lopez-Ortiz, BSc; Julian P. Villacastin, MD, PhD; Alejandro Lucia, MD, PhD

IMPORTANCE Vigorous exercise (particularly endurance sports) might increase the risk of
atrial fibrillation (AF), but there is variability in the reported frequency of this condition
among elite athletes. The

Table 2. Associations With AF Risk in Spanish Elite Athletes

OBJECTIVE To determine

el Association
potenidalFisk factors. Logistic Regression, OR (95% CI) Cutoff Value Receiver Operator Curves for Cutoff Values
Sensitivity,

L SET_T'NG‘ S Multivariate, Stepwise Specificity,
athletes (N;95313) refer yariable Univariate Forward AUC (95% Cl) % P Value
January1, 1997, to Decen - ~c_ " le) 11.02 (1.48-82.23)° NS
compare athletes with ar
and the studied athletes  Age 1.18 (1.14-1.22)° 1.07 (1.00-1.14)° 27y 0.87 (0.76-0.97) 85, 81 <.001
Cardiologists responsible  Years of _ 1.15 (1.11-1.19)° 1.14 (1.07-1.22)° 14y 0.86 (0.76-0.96) 80, 86 <.001
condition (AForno AF)o  competition

Endurance sport 2.58 (1.10-6.11)° NS
EXPOSURES All participai  “p s 6jq 1.20 (1.13-1.29)° NS 55 mm 0.77 (0.65-0.89) 75, 72 <.001
at time of AF diagnosis in

LA.Sid 1.16 (1.09-1.25)° NS 54 mm 0.70 (0.56-0.84) 71,70 .001
MAIN OUTCOMESANDME  LA.APd 1.32 (1.22-1.43)° 1.21 (1.10-1.32)° 41 mm 0.83 (0.71-0.95) 70, 92 <.001
electrocardiogram. and/c | o4 ot rial sphericity  1.10 (1.06-1.14)° NS 79% 0.72 (0.59-0.85) 50, 89 001

dimensions.

index?

RESULTS A total of 6813 Spanish elite athletes (2385 [35.0%] women) were referred for
cardiac evaluation during the study period. Mean (SD) age was 22 (7) years, and mean (SD)
time of competition was 8 (5) years. Only 21 athletes (1 woman), participating in different
types of sports, had AF (ie, paroxysmal [n = 18], persistent [n = 1], or long-standing persistent

[n = 2]) during the 20-year study. In multivariate analysis, increasing values of age (odds ratio
[OR], 1.07; 95% Cl, 1.00-1.14), years of competition (OR, 1.14; 95% Cl, 1.07-1.22), and left atrial

anteroposterior diameter (OR, 1.21; 95% Cl, 1.10-1.32) were associated with higher AF risk.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE The incidence of AF is low among young Spanish elite
athletes, even when considering only endurance athletes. Yet, potential contributors

(particularly atrial remodeling) need to be monitored.

Prevalencia de FA en DAN espanoles 0,3%
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MODULADORES
Distonia autondmica
Disturbios
electroliticos RGE

A

SUBSTRATO

Remodelado

inflamacion
fibrosis

genética

Fibrilacion
auricular en
deportistas

DISPARADORES

extrasistoles
auriculares

ayudas ergogénicas
dopaje y
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Jugador de baloncesto, caucasiano de 23 afos, asintomatico
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Sindrome de preexcitacion

* Por via accesoria auriculo-ventricular

: Incidencia de 0,3-0,4 %

* Incidencia de muerte subita: 0,0015 por paciente/afio
* Probabilidad de taquiarritmias: 12-80%

e 1/3FA
* 2/3 movimiento circular
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Sindrome de preexcitacion

Long

Longitud anatémica
Toi= 1 e e
| ~ Mecanismo de taquicardia:
A \ia accesoria .. .
05 e movimiento circular por reentrada
Misculo e taquiarritmias supraventriculares

ventricular]

18 preexcitadas




Sindrome de preexcitacion

* Mal prondstico:
* Historia de palpitaciones y/o sincope desde la infancia
* Inestabilidad auricular
* Cardiopatia asociada
* Presencia de varias vias

e Valoracidn no invasiva presenta una discrepancia del 36%

* La preexcitacion intermitente no excluye el sincope ni la muerte subita
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Tratamiento de los Sindromes de preexcitacion

Ablacion con RF: éxito en el 95% de los casos
* deportistas sintomaticos
* deportistas de alto nivel, asintomaticos y con larga vida
deportiva por delante
* deportes de riesgo




Tratamiento de los Sindromes de preexcitacion

* Farmacoldgico: ¢?

* Actitud conservadora
* deportistas asintomaticos de tipo recreacional y bajo riesgo por
valoracidn no invasiva:

* No cardiopatia asociada

* No arritmias en el Holter ni en la PE

* Desaparicion de la preexcitacion en la PE a una frecuencia
inferior al 85% de la FCMP
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Taquiarritmias ventriculares

* Incidencia: muy baja
— Claro predominio en varones
— Mecanismo de produccion:
— Por foco automatico
— Por mecanismo de reentrada
» Monomorfa repetitiva de TSVD
» Rama-rama

> TV catecolaminergica “malignas”
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Taquicardia ventricular facicular posterlor
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Taqmcardla ventricular facicular posterior
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Joven ciclista aficionado con taquicardias

ECG de reposo




Taquicardia ventricular facicular posterior
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Triatleta (M) 25 anos DAN
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Triatleta (M) 25 afnos DAN
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Triatleta (M) 25 afnos DAN

b mny/seg
Dim V

5 mmyseg
@ mm{mV
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29-mz0-2005 18:57:03 “**LPM
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Ciclista profesional (H) 26 afios

‘JAT CICIISmO ID: 000057810 17-abr-2001 9:54:19 CONSEJO SUPERIOR DE DEPORTES.CSD
28anos Frec. vent. 49 Ipm

Intervalo PR 162 ms
182cm 70kg Duracién QRS 96 ms

QT/QTc 464/419 ms
Ejes P-R-T 63 99 79
PS 130/6 0mmHg

Técnico: M

Sin confirmar
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Ciclista profesional (H) 26 anos




Ciclista profesional (H) 26 anos







L NN

Conclusmnes

El ECG del deportista joven de competicion mayoritariamente es normal salvo por
las alteraciones debidas a vagotonia.

No existen unas arritmias exclusivas del deportista, aunque las bradiarritmias sean
mas frecuentes en deportes de tipo aerdébico por aumento del tono vagal

Las bradiarritmias son mas frecuentes en deportes de tipo aerdbico estando en
relacion con la intensidad y afios de practica.

Las bradiarritmias extremas y de arritmias ventriculares pueden reflejar
sobreentrenamiento.

Las arritmias por aumento del automatismo son escasas y generalmente benignas.

El entrenamiento no predispone a arritmias malignas, por tanto, ante una arritmia
desproporcionada hay que descartar una cardiopatia subyacente.

Ante un ECG “ atipico” consultar con expertos
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Caso 5

Varon, 21 afos, asintomatico, futbolista semiprofesional

L




Caso b5

= PCR alos 15 dias de vida con estudios negativos para SIDS. Monitorizado
por ano y medio.

= 13 afnos presenta sincopes que inicialmente se interpretaron como
neuromediados.

= 15 afos nuevo sincope. QT largo siendo diagnosticado de SQTL. Estudio
genético negativo para SQTL1y SQTLZ2. Se le pauta atenolol y se le
contraindica la practica deportiva.

22 opinion

= ECG QTc de 500 msp

= Ergometria y Holter de 48 horas (incluyendo entrenamientos)
QT se acorta al aumentar la FC durante el ejercicio, prolongandose de
nuevo en la recuperacion sin arritmias.

APTO con Betablogueantes >
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Caso 5
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Caso 5

VISITA 2 (Marzo 2010) 15 afios

*ECG : QTc 530 ms

*Sigue jugando futbol y asintomatico.
*Score Schwartz probabilidad intermedia

SQTL.

*Continua con atenalol 50 mg/d VO

Visita 1
(julio 2009)
15 anos

VISITA 5 (Dic 2013) 19 aiios

*ECG: QT.entre471y 511 ms

*NUEVO ESTUDIO GENETICO:positivo para el gen KCNH2
con una mutacion de tipo insercion en heterocigosis
(p.Glu544Argfs*111).

*Tomaba BB de manera arbitraria.

*Se le indicd Holter implantable, que rechazé.

SQTL fenotipo 2 enotipo SQTL2

VISITA 6 (Marzo 2015) 20 afios
*ECG: QT.entre 476 y 533 ms.
*PE: 95% FCMP, QT min 388 ms a
184 lpm y QT. médx 544 ms a 114
Ipm en recup .

*Se suspende BB.

APTO
para
Fatbol

Practica Fatbol
VIS4 (Marzo 2012)
17 aiios
VISITA 3 (DiC 2010) ITA ECG: QTC entre 456 Yy 529
16 afios ms. T bifida.
*ECG: QT 488 ms. *PE: 69% FCMP, QT min 437 ms
*PE: 88% FCMP, QT min al4llpmy QTcmax 536 msa
411ms a 180 Ipm.y QT max 71 lpm en recup.

533 ms a 84 lpm en recup. *Se le baja atenolol a 25mg/d

*Por bajo rendimiento Vo.
incumplia pauta de BB. *Se solicita NUEVO ESTUDIO
GENETICO.

*Se sube atenolol a 75 mg/d.

11

VISITA 7 (Marzo 2016)

21 aios

*ECG: QTC entre 500 y 549 ms.

*PE: 89% FCMP sin BB, QT. min 400 ms
al1l791pm y QT.max 573 msa 93 Ipm
al inicio de la prueba.

e
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Caso 5
Comportamiento de QT durante PE Marzo 2016

Ejercicio Recuperacion

600 200

550 &W‘AW\‘_\ [ 4

500 160
140

450 120

400 100

350 80

1 3 5 7 9 11 13 15 17 1 3 5

% QT corregido " FC I




Caso b5

Comportamiento de QTc en Holters

N° QT.CMS5 (ms) QT.CM5 QT.CM5 (ms)  Dosis BB

visita con FC50y 75 Ipm  entrenando (FC minima lpm) (mg/d)
(ms) (FC Ipm)

2 479 - 505 448 (149) 479 (32) 50

3 508 -571 408 (164) 530 (34) 50*

4 531-557 380 (152) 459 (33) 75%*

5 458 - 538 320 (169) 497 (34) 25

6 484 - 537 315 (176) 500 (38) 25%

7 474 - 568 433 (177) 536 (34) (NO)

*Toma inconstante de BB.

-QT. con la Férmula de Bazett FC entre 50 y 75 Ipm y con la Férmula de Fridericia FC fuera de este rango.
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Caso 5

= El diagndstico de SQTL es clinico, y el estudio genético siempre de acuerdo a la
sospecha clinica.

= Hasta un 10% de los casos de SIDS presentan SQTL.

= En SQTL2 los sintomas con el ejercicio son raros siendo mas frecuentes en mujeres.

= Fundamental evitar farmacos, sustancias o situaciones que puedan alargar el QT.

= Los BB son de muy dudosa utilizacion en el SQTL2.

= EISQTL2 no implica forzosamente el cese de la practica deportiva competitiva.

= La aptitud estara condicionada a revisiones periddicas e implementacion de medidas
de RCP+desfibrilacion.

= En estos pacientes/deportistas el riesgo de muerte stbita es mayor con el predominio
vagal y seria recomendable el uso de un Chaleco Desfibrilador Externo.



