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Dimensiones adrticas en deportistas de elite
Aortic Diameters in Elite Athletes
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RESUMEN

Introduccion: Algunos autores sugieren que la dilatacién aértica forma parte del corazén de atleta. Las guias recientes proponen
indexar los didmetros adrticos por superficie corporal (SC). En deportistas esta variable puede aumentar solo a expensas de
la masa muscular y la indexacion podria subestimar las dimensiones.

El objetivo del estudio fue comparar los didmetros adrticos en jugadores de rughy de elite vs controles, evaluando distintas
formas de cuantificacion.

Material y métodos: Se cuantificé mediante ecocardiografia el didmetro aértico maximo (AoMax) y el didmetro méximo indexado
aSC (AoSC). Se calcul6 en forma adicional el peso ideal esperado para cada individuo y se establecié el didmetro aértico indexado
por SC esperada (AoSCe). Se defini6 como dilatacion un AoMax mayor que 40 mm o un AoSC/AoSCe mayor que 21 mm/m?2.
Resultados: E1 AoMax fue mayor en deportistas (34,9 = 2,6 vs 32,4 + 2,9 mm; p < 0,01). Los atletas tuvieron una SC signifi-
cativamente mayor y, en este contexto, presentaron menor AoSC (15,6 + 1,2 vs 16,2 = 1,6 mm/m?; p = 0,02).

Al realizar el calculo del peso ideal y comparar el AoSCe, no se observaron diferencias (16,6 = 1,3 vs 16,3 = 1,3 mm/m?;p = 0,2).
El porcentaje de pacientes con AoMax mayor que 40 mm fue similar en controles y deportistas (2,3% y 1,7%; p = NS). Ningtn
paciente present6 didmetros indexados en rango patolégico.

Conclusiones: Los deportistas presentan mayores didmetros adrticos en términos absolutos, en contexto de una mayor SC.
Debido al desarrollo muscular, la indexacién por SC podria subestimar las dimensiones. El célculo del AoSCe podria ser un
parametro atil. Las dimensiones adrticas en rango patoldgico deben ser consideradas anormales.
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ABSTRACT

Background: Some authors suggest that aortic dilatation is part of the athlete’s heart. The recent guidelines recommend
indexing aortic diameters by body surface area (BSA). This variable can be greater in athletes due to increased muscle mass,
and indexing for this parameter might underestimate the measurements.

Objective: The aim of this study was to compare aortic dimensions between elite rugby athletes and controls, evaluating dif-
ferent methods of quantification.

Methods: Maximum aortic diameter (MAD) and maximum diameter indexed by BSA (MAD-BSA) were quantified by echocar-
diography. The expected ideal weight was calculated for each individual and MAD was indexed by the expected body surface
area (eBSA). Aortic dilatation was defined as MAD >40 mm or MAD-BSA to MAD-eBSA ratio >21 mm/m?2.

Results: Maximum aortic diameter was greater in athletes (34.9+2.6 mm vs.32.4+2.9 mm; p <0.01). Body surface area was
significantly increased in athletes and, in this setting, MAD-BSA was lower (15.6%+1.2 mm/m? vs. 16.2+1.6 mm/m?; p=0.02).
After estimating the ideal weight, MAD-eBSA was not significantly different in both populations (16.3+1.3 mm/m? vs.
16.6+1.3 mm/m?; p=0.2)

The percentage of patients with MAD >40 mm was similar in controls and athletes (2.3% vs. 1.7%, respectively; p=NS). None
of the patients presented indexed diameters above the normal ranges.

Conclusions: Elite rugby players present larger maximum aortic diameters in absolute values in the context of greater BSA.
Due to increased muscle mass, indexing by BSA could underestimate the measurements. The MAD-eBSA ratio could be a
useful parameter. Aortic diameters above reference values should be considered abnormal.
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Abreviaturas

SCe  Superficie corporal esperada AoSCe Didmetro adrtico maximo indexado a superficie corporal esperada

REev ARGENT CaRDIOL 2019;87:351-356. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v87.i5.15656

Recibido: 03/06/2019 - Aceptado: 16/ 07/2019

Direccion para separatas: Gerardo Masson - Von Wernicke 3031 - B1609JRA - San Isidro, Buenos Aires, Argentina
Instituto Cardiovascular San Isidro (ICSI) - Sanatorio Las Lomas, Buenos Aires, Argentina

"ICSI, Sanatorio Las Lomas. e-mail: gmasson84@gmail.com. Tel +54 - 11 - 4129-5500



352

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 87 N°5/ OCTUBRE 2019

INTRODUCCION

Hace mas de un siglo Henschen describia, mediante
la percusion del area precordial, mayor tamano del
corazon en esquiadores de fondo. (1) Anos mas tarde,
en los Juegos Olimpicos de Amsterdam realizados en
1928, un grupo de cardiélogos alemanes realizaron una
minuciosa evaluacién y una precisa descripcion de los
aspectos clinicos y electrocardiograficos que caracteri-
zaban a los deportistas de alta competencia. (2)

La cardiologia del deporte es una disciplina que
se ha desarrollado considerablemente y de manera
exponencial hasta nuestros dias. La comprensién del
“sindrome del corazén del deportista” o “corazéon de
atleta” como entidad, y el conocimiento sobre el rol del
entrenamiento en distintos escenarios clinicos ha ido
en aumento. Muchos de estos avances se desarrollaron
durante las décadas de 1970 y 1980, con la introduccién
de estudios por imagenes complementarios, como la
ecocardiografia, la medicina nuclear y la resonancia
magnética.

Los principales fenémenos adaptativos al deporte
que ocurren en el nivel cardiaco lo constituye la bra-
dicardia sinusal, el aumento del volumen sist6lico, la
mejora de la perfusién miocardica y el aumento de los
espesores parietales y las dimensiones de las cAmaras
cardiacas. (3, 4) En este tltimo punto se ha observado
que el remodelado cardiaco es un proceso global, que
afecta a todas las cavidades. (5, 6)

Dentro de las distintas variables que determinan
el desarrollo de estas adaptaciones, se destacan la
intensidad y el tipo de entrenamiento, que es mas
prevalente en quienes realizan ejercicio isométrico
de alta intensidad. (7) El rugby es un deporte con un
grado de entrenamiento isot6nico e isométrico al menos
moderado, de acuerdo con la clasificacién de Mitchell.
(8) Los estudios previos han demostrado que quienes
lo practican desarrollan el corazén de atleta. (9)

Algunos autores sugieren que la aorta forma parte
de este escenario clinico (10, 11); se encuentra dilata-
da en deportistas como consecuencia de los cambios
hemodinamicos que ocurren durante el ejercicio. (12)
Los distintos estudios realizados en pequenas dimen-
siones han evaluado los didmetros aérticos sin ser, en
su conjunto, concluyentes al respecto. Por otro lado,
la patologia aértica es una causa, aunque infrecuente,
de muerte suibita asociada al deporte (13), motivo que
acrecienta ain mas el interés sobre su comportamiento
en los atletas.

Finalmente, la ecocardiografia transtoracica consti-
tuye el estudio de primera linea para la cuantificaciéon
de las dimensiones adrticas. Si bien cominmente los
resultados se expresan en términos absolutos, debido a
que existe una correlacion directa entre sus dimensio-
nesy la superficie corporal (SC), las guias recientes pro-
ponen su indexacion. (14, 15) Los atletas constituyen
una poblacion con caracteristicas antropométricas muy
disimiles de la poblacién general, e incluso entre dis-
tintas disciplinas deportivas. En algunos esta variable

puede aumentar solo a expensas de la masa muscular
y, en consecuencia, la indexacion por ese parametro
podria subestimar las mediciones de esta poblacion.
Los jugadores de rugby son un buen ejemplo de ello,
porque presentan un gran desarrollo muscular. En
este contexto, el calculo del peso ideal y la indexacién
por superficie corporal esperada (SCe) resulta un pa-
rametro novedoso que podria vencer esas dificultades.
Por esos motivos, el objetivo de nuestro estudio es
comparar las dimensiones adrticas en deportistas de
rughby de elite versus una poblacién sana no deportista,
evaluando distintas formas de cuantificacion.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2017 y febrero de 2018 se fueron evaluados
en forma prospectiva jugadores de rugby de elite y controles
masculinos no deportistas (entre 18 y 35 anos de edad), que
acudieron a la consulta a nuestro centro. Fueron excluidos los
pacientes con antecedentes patoldgicos, valvula adrtica bicts-
pide y los que tenian antecedentes familiares de aortopatias.

La aorta fue evaluada mediante ecocardiografia trans-
toracica, con transductor 2 a 4 Mhz (Vivid S5; GE Vingmed
Ultrasound, Israel) por 5 cardiélogos universitarios especia-
lizados en ecocardiografia y entrenados en medicién de aorta
(nivel III). Se realizaron mediciones en el nivel del anillo,
los senos de Valsalva, la unién sino-tubular, porcién tubular,
cayado adrtico y aorta toracica descendente en teledidstole,
de borde superior a borde superior —a excepcién del anillo
adrtico que fue evaluado en mesosistole- de borde interno
a borde interno, segin las directrices vigentes en las guias
internacionales.

La superficie corporal se calculé con la férmula de Du-
Bois [SC (m?) = 0,007184 x talla (cm)®™ x peso (kg)**?*]. Se
estableci6 el didametro aértico maximo (AoMax) y el didme-
tro méaximo indexado por SC (AoSC). Por tratarse de una
poblacién con un aumento significativo del peso a expensas
de la masa muscular, realizamos el calculo del peso ideal. En
presencia de multiples férmulas propuestas para esa estima-
cién y ante la falta de bibliografia que recomiende unas sobre
otras, utilizamos la disefiada por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en 1985 {peso ideal = [talla (cm)/100]% x 23
+ 10%} y el indice de Broca [peso ideal = talla (cm) — 100 =
10%]'¢ (16)d. Con cada uno de estos resultados, se establecio
el didmetro adrtico maximo indexado a la superficie corporal
esperada (AoSCe). Se defini6 como dilatacién adrtica a un
AoMAx superior que los 40 mm o un AoSC/AoSCe superior
que los 21 mm/m?.

Analisis estadistico
Las comparaciones entre los didmetros de ambas poblaciones
fueron realizadas mediante el test de ¢# de Student (2-colas).
Para el analisis de las proporciones de pacientes con dilatacion
adrtica se utilizé chi cuadrado con correccién de Yates o test
exacto de Fisher. Las variables continuas fueron expresadas
en media + desvio estandar, y las cualitativas como porcen-
tajes. Un valor de p < 0,05 fue considerado significativo.

El analisis estadistico fue realizado con el software esta-
distico STATA.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 siguiendo las recomendaciones en inves-
tigacién médica sugeridas por la Declaracion de Helsinki, las
Guias de Buenas Practicas Clinicas y las normativas éticas
vigentes.
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RESULTADOS

Se evalué un total de 58 deportistas y 87 controles
con una edad promedio de 24,2 + 3,4y 25,6 = 5,9
anos, respectivamente (p = NS). En comparacién
con el grupo control los deportistas tenian mayor
estatura (184,5 = 7,8 vs. 177,7 = 7,4 cm; p < 0,01),
peso (98,6 + 13,6 vs. 82,9 = 14,3 kg; p < 0,01) y,
en consecuencia, mayor SC (2,24 + 0,19 vs. 2,02 +
0,19; p < 0,01). El estudio ecocardiografico mostré
las adaptaciones clasicas al ejercicio, con mayor
diametro diastélico del ventriculo izquierdo (56,2

Tabla 1. Caracteristicas clini-
cas y ecocardiograficas de la
poblacién Edad (afios)
Altura (cm)

Peso (kg)

SC (m?)

SCe - Broca (m?)
SCe - OMS (m?)
DDVI (mm)

DSVI (mm)

Sp (mm)

Pp (mm)

Masa index (g/m?)
EPR

Fey (%)

Vol Al index (ml/m?)
Relacion E/A

+4,1vs. 51,6 + 44 mm; p < 0,01), mayor masa
ventricular izquierda indexada (99,9 + 14,3 vs.
82,7 = 16,5 g/m?; p < 0,01) y aumento del volumen
auricular izquierdo indexado (32,1 = 5,6 vs. 27,2
+ 8,3 ml/m?; p < 0,01). Las caracteristicas clinicas
y ecocardiograficas de la poblaciéon se detallan en
la Tabla 1.

Los deportistas presentaron, en términos absolutos,
diametros mayores en 4 de los 6 segmentos aérticos
evaluados. A nivel del anillo adrtico y de la aorta
toracica descendente, no se observaron diferencias
significativas (Figura 1).

Controles Deportistas P
256 +5,9 24,2 + 3,4 NS
177,7 £ 7,4 184,5 + 7,8 < 0,01
82,9 + 14,3 98,6 + 13,6 < 0,01
2,02 + 0,19 2,24 + 0,19 < 0,01
2,05+0,14 2,18 + 0,15 < 0,01
1,99 +0,12 2,10 £ 0,13 < 0,01
51,6 +4,4 56,2 + 4,1 < 0,01
31,2 + 4,1 34,2 + 4,2 < 0,01
93+1,3 10,5 + 0,8 < 0,01
8613 9,6 + 0,9 < 0,01
82,7 £ 16,5 99,9 + 14,3 < 0,01
0,33 + 0,05 0,34 + 0,03 NS
63,1 £4,6 62,1 + 3,9 NS
27,2 + 8,3 32,1 £ 5,6 < 0,01
1,7 0,6 1,8 £ 0,4 NS

SC: Superficie corporal. SCe: Superficie corporal esperada segun el indice de Broca y férmula de la OMS. DDVI: Didme-
tro diastdlico del ventriculo izquierdo. DSVI: Diametro sistélico del ventriculo izquierdo. Sp: Septum interventricular.
Pp: Pared posterior. Masa Index: Masa del ventriculo izquierdo indexada a superficie corporal. EPR: Espesor parietal
relativo. Fey: Fraccion de eyeccion. Vol Al Index: Volumen auricular izquierdo indexado a superficie corporal.

Fig. 1. Comparacion de dimen-

siones adrticas en controles y
deportistas de elite, evaluada

en seis niveles, expresada en
términos absolutos.

*5<0,01

H Controles

W Deportistas

Anillo Senos

Tubular Descendente

Unién ST

Cayado
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El AoMax fue mayor en deportistas (32,4 = 2,9 vs.
34,9 = 2,6 mm; p < 0,01), sin embargo, sus valores
se mantuvieron en el rango de la normalidad. Esta
diferencia se invirti6 al indexarla por SC, y fueron los
controles los que tuvieron mayores diametros (16,2
+ 1,6 vs. 15,6 = 1,2 mm/m?, p = 0,02), reflejando las
limitaciones de la indexacién por SC en pacientes con
gran aumento de musculatura (Figura 2).

En los controles y los deportistas el peso ideal fue,
segin la férmula de la OMS, de 80,1 + 6,6 kg y de 86,3
+ 7,3 kg, respectivamente. Esto represent6 un descenso
en la media con respecto al peso real de 2,8 kg en los
controles y de 12,3 kg en los deportistas, y el calculo
de la superficie corporal esperada (SCe) fue de 1,99 +
0,12y de 2,10 = 0,13 m? respectivamente (p < 0,01). El
grupo de atletas presenté una SCe significativamente
menor que su SC, con una disminucién de 0,14 m? (p
< 0,01), mientras que en los controles no hubo diferen-
cias (p = NS). En este contexto, al comparar el AoSCe,
no se observaron diferencias significativas entre ambas
poblaciones (16,3 + 1,3 vs. 16,6 = 1,3 mm/m?; p = NS)
(Figura 2). Se observaron resultados similares al utili-
zar el Indice de Broca (15,8 + 1,3 vs. 16 + 1,2 mm/m?;
p = NS) (Tabla 2).

El porcentaje de pacientes con dilatacién adrtica
fue bajo y similar en ambos grupos al cuantificarlo en

términos absolutos, con una prevalencia en los contro-
les y los deportistas del 2,3% y 1,7%, respectivamente
(p = NS). Ningtn paciente incluido en el estudio tuvo
un didmetro mayor que los 21 mm/m?, ya sea indexado
por SC o por SCe.

DISCUSION

Segtn nuestro conocimiento este es el primer estudio
en introducir una nueva forma de evaluar el tamano
de la aorta en pacientes enlos que el aumento despro-
porcionado de la masa muscular produce una subesti-
macién de los diametros indexados por SC. El célculo
del peso ideal y la indexacién por superficie corporal
esperada resulta un parametro interesante que podria
superar estas limitaciones.

En nuestro estudio los deportistas de elite presen-
taron mayores AoMax. Sin embargo, estas mediciones
se mantuvieron dentro del rango de la normalidad.
Indicaria que el hallazgo de diametros por encima de
los valores de referencia debe sugerir la presencia de
una patologia. Los atletas tuvieron ademas, una SC
mayor, en gran parte por un incremento del peso a ex-
pensas de la musculatura. En este contexto, al indexar
los didmetros por esta variable no solo desapareci6 la
diferencia entre ambas poblaciones, sino que se invir-

Ao Max AoSC AoSCe - OMS
mm mm/m p=0,02 mm/m’ p=NS
>0 p<0,01 20 1 Y 20 /
40 16 T 16
30 12 15,6 12
34,9 +
20 + 8 12 8
2,6 '
10 4 4
0 T 1 0 T 1 0 _ 1
Controles Deportistas Controles Deportistas Controles Deportistas
AoMax: Didametro aortico maximo. AoSC: Didmetro aortico maximo indexado a superficie corporal. AoSCe - OMS: Didmetro maximo
adrtico indexado a superficie corporal esperado segun férmula de OMS.

Fig. 2. Comparacion de dimensiones aorticas en deportistas de elite vs. controles, expresadas en términos absolutos e indexados a su-

perficie corpora

Controles

indice de Broca  Peso (kg) 85,6 + 8,2
SCe (m?) 2,05 + 0,14

AoSCe (mm/m?) 15,8 + 1,3

Férmula OMS  Peso (kg) 80,1 + 6,6
SCe (m?) 1,99 + 0,12

AoSCe (mm/m?) 16,3 £ 1,3

SCe: Superficie corporal esperada. AoSCe: Diametro aértico maximo indexado a superficie corporal esperada OMS.

Tabla 2. Peso ideal, SCe y AoS-

Deportistas p :
Ce de acuerdo con el Indice de
93 + 86 <0,01 Broca y la férmula de la OMS
2,18 = 0,15 < 0,01
16 + 1,2 NS
86,3 = 7,3 < 0,01
2,10 = 0,13 < 0,01
16,6+ 1,3 NS




DIAMETROS AORTICOS EN DEPORTISTAS / Gerardo Masson y cols.

355

ti6, fueron los controles los que tuvieron mayor AoSC.
Deja asi en evidencia la subestimacion que genera la
indexacién en los deportistas con estas caracteristicas
antropométricas.

Segun nuestros resultados, al realizar el calculo
de la SCe en el grupo de los deportistas se observé un
descenso significativo respecto de la SC, mientras no
se modificé en los controles. Este cambio se tradujo
notablemente a la hora de comparar ambas poblacio-
nes, pues dio como resultado dimensiones similares del
AoSCe, con cualquiera de las dos formulas propuestas.
De acuerdo con esta variable el deporte no generaria
per se una dilatacion significativa.

Diversos estudios breves describen mayores dimen-
siones aorticas en atletas comparados con controles.
(17) Como se expresé , estos estudios incluyen un
ndimero bajo de individuos; pocos analizaban la aorta
en sus distintos niveles, y la forma de medicién no fue
estandarizada. Por ese motivo, sumado a las variaciones
de sus resultados, no son concluyentes en su conjunto.

Las publicaciones con mayor ntiimero de pacientes
-y quizas las més relevantes en la literatura— las cons-
tituyen los estudios de cohorte realizados por Pelliccia
y Boraita (18, 19), que reclutaron 2.317 y 3.281 atletas
respectivamente; si bien describen didmetros de la raiz
adrtica dentro del rango de la normalidad, carecen de
grupo control por lo que resulta dificil inferir el impacto
del ejercicio sobre el tamano de la aorta.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es la cuan-
tificacion de la aorta no solo en los cuatro niveles de la
raiz, sino que también analizamos las dimensiones en
el cayado adrtico y la aorta descendente, no evaluadas
por las publicaciones que disponemos hasta la actuali-
dad. Por otro lado, las mediciones fueron realizadas de
acuerdo con las recomendaciones actuales, otro aspecto
que otorga un valor adicional.

Aligual que lo observado en los principales estudios
de cohorte, y al evaluarlo en términos absolutos, solo
un pequeno porcentaje de pacientes tuvieron didmetros
en rango patolégico, sin existir diferencias entre am-
bos grupos. Cabe mencionar, ademas, que el diametro
maximo observado fue de 41 mm, apenas por encima
del limite establecido como normalidad. Al indexar
el didmetro maximo —ya sea por SC o por SCe- no se
encontraron pacientes con valores por encima de los
21 mm/m?.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio hemos
incluido un ntiimero bajo de pacientes y analizado tan
solo una disciplina deportiva, y no fueron analizadas
deportistas de sexo femenino. Por tratarse de un estu-
dio de corte transversal no podemos sacar conclusiones
sobre el impacto del gjercicio a largo plazo.

El concepto de SCe resulta una variable atractiva,
que podria ser aplicado a otras variables ecocardiogra-
ficas, en atletas de otros deportes, como asi también
extenderse a otras poblaciones en donde la indexacién
por SC genera una subvaloracién de los distintos para-
metros, como por ejemplo, los pacientes obesos.

CONCLUSIONES

Los jugadores de rugby de elite presentan, en términos
absolutos, mayores didmetros maximos adrticos, en
contexto de una mayor SC, aunque se mantienen en el
rango de la normalidad. La indexacién por SC podria
subestimar las dimensiones como consecuencia del
aumento desproporcionado de esta variable a expensas
del desarrollo muscular. La indexacién por SCe es una
forma novedosa de evaluacién que podria superar estas
limitaciones.

El hallazgo de dimensiones adrticas por encima de
los valores de referencia debe ser considerado anormal.
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