
235

Artículo Original

Análisis de la Función Diastólica y Función Atrial en Ciclistas de Alto 
Desempeño por Medio de la Ecocardiografía Tridimensional
Wercules Oliveira, Ana Clara Tude Rodrigues, Luciana Janot, Adriana Cordovil, Claudia Gianini Monaco, 
Edgar Lira-Filho, Claudio Henrique Fischer, Samira Saady Morhy, Marcelo Luiz Campos Vieira
Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, SP – Brasil

Correspondencia: Wercules Oliveira •
Serviço de Ecocardiografia
Av. Albert Einstein, 627/701, 05652-900, Jardim Leonor, São Paulo, SP- Brasil 
E-mail: wercules.oliveira@gmail.com
Artículo recibido el 25/6/2014; revisado el 17/7/2014; aprobado el 26/8/2014.

Resumen

Objetivos: Evaluar la función diastólica y la función atrial izquierda por medio del estudio con Doppler y ecocardiograma 
tridimensional en ciclistas de alto desempeño; comparar las variables estudiadas a controles no deportistas. 

Métodos: Fueron estudiados 18 ciclistas profesionales (hombres, edad 29, 5±4, 3 años) y 18 individuos controles no 
deportistas (hombres, edad 28, 8±5, 8 años). Todos los individuos fueron sometidos a ecocardiograma bidimensional y 
tridimensional con medidas de variables de función diastólica y de vaciamiento atrial como volumen atrial izquierdo máximo, 
mínimo y antes de su contracción. Con base en estos volúmenes fundamentales fueron calculadas la función de vaciamiento 
activo, pasivo y total, así como la fuerza de contracción atrial. 

Resultados: Los individuos de ambos grupos presentaron variables antropométricas semejantes. Fue observado en 
el grupo ciclista en relación a los controles: menor velocidad de la onda A’ (5,9cm/s ± 2,2 versus 7,6 ± 2,3cm/s, 
con P=0,03), menor fuerza de contracción atrial (4,7 ±1,4Kdyn Vs. 6,2 ± 2,1Kdyn, con P= 0,02) y mayor fracción 
de vaciamiento pasivo (43,8 ± 12,8% versus 34,8 ± 10,4% con P=0,03). Fue observada correlación lineal entre la 
velocidad de la onda A’ y la fuerza de contracción atrial en el grupo de los ciclistas (r=0,80, P<0,05), entre la fuerza 
de contracción atrial y la fracción de vaciamiento pasivo (r=-0,88, P<0,05) y entre la fuerza de contracción atrial 
y el volumen atrial antes de su contracción (r=0,65, P<0,05). 

Conclusión: El grupo ciclistas presentó aumento del componente pasivo en detrimento de una reducción del componente 
activo en el vaciamiento atrial total, lo que mostró estar correlacionado a la actividad diastólica supernormal en ese grupo. 
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2014;27(4):235-242)
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Introducción
Actividad física intensa y regular está fisiológicamente 

relacionada a alteraciones cardíacas estructurales y 
funcionales1. En respuesta al entrenamiento de alto 
desempeño, frecuentemente hay un aumento en el grosor 
miocárdico, en el diámetro de las cámaras cardíacas y de la 
masa miocárdica lo que determina la condición denominada 
“corazón de atleta”2. Esos cambios estructurales cardíacos 
fisiológicos deben ser diferenciados de las alteraciones 
patológicas de la estructura cardíacas asociadas a la sobrecarga 
hemodinámica no compensada que, a su vez, están 
estrechamente relacionadas al aumento de la frecuencia de 
arritmias cardíacas y muerte súbita durante el ejercicio físico3. 

El estudio con Doppler pulsado y Doppler tisular se ha 
mostrado como una metodología eficaz en la diferenciación 

entre las alteraciones fisiológicas y patológicas en el corazón 
del atleta. Algunos estudios han utilizado esa tecnología para 
la investigación de la influencia de la actividad deportiva en la 
función miocárdica4. En pacientes con alteraciones patológicas 
de la estructura miocárdica, hay un aumento del tiempo de 
relajación del ventrículo izquierdo, reducción de la velocidad 
del llenado ventricular inicial y aumento de la velocidad del 
llenado ventricular tardío, lo que refleja la mayor dificultad 
en el llenado ventricular pasivo debido a la reducción de la 
relajación activa de esa cámara, lo que en última instancia 
caracteriza la disfunción diastólica5.

El remodelado atrial izquierdo también es un componente 
de las alteraciones estructurales asociadas al ejercicio y es 
considerado como adaptación fisiológica de esa cámara al 
nuevo status de acondicionamiento físico. Según estudios 
epidemiológicos, alteraciones en el volumen y en la función 
atrial izquierda están presentes en 20% de los atletas que 
practican deportes competitivos y no están asociadas a la 
mayor frecuencia de eventos cardiovasculares mayores. 
Los cambios morfológicos en el remodelado atrial están 
asociados al aumento del retorno venoso, del volumen de 
eyección cardíaco, al aumento del ventrículo izquierdo y 
dependen fundamentalmente del tipo y de la intensidad 
del ejercicio practicado6. La función atrial izquierda, 
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determinada por el análisis ecocardiográfico tridimensional 
de sus fases de vaciado, es un conjunto de variables que 
estiman precozmente la aparición de disfunción diastólica 
del ventrículo izquierdo, pues dependen directamente de 
las presiones de llenado de esa cavidad7. 

En la ecocardiograf ía t r idimensional ,  hay una 
reconstrucción digital semiautomática del contenido atrial 
a partir de la identificación de puntos anatómicos específicos, 
lo que la vuelve más objetiva y menos dependiente del 
examinador en comparación a otras técnicas8. Estudios 
sobre el uso de la reconstrucción tridimensional para el 
cálculo del volumen atrial muestran que la ecocardiografía 
bidimensional subestima la cuantificación de la metodología 
tridimensional que, a su vez, presenta menores valores 
que las medidas realizadas por la resonancia magnética9-11. 
La discrepancia entre métodos puede ser explicada no 
solamente por la limitación inherente a la inferencia 
geométrica, sino también por la imprecisión de los ejes 
longitudinales o axiales atriales utilizados en la tecnología 
bidimensional para estimativa volumétrica12. Estudios en 
que fueron analizadas diferentes técnicas de evaluación 
volumétrica atrial izquierda recomiendan la aplicación 
clínica de la ecocardiografía tridimensional debido al menor 
tiempo gastado con la adquisición y el procesamiento de las 
imágenes, menor variabilidad interobservador, que el análisis 
con ecocardiografía bidimensional y valores comparables a 
los obtenidos por la resonancia magnética nuclear10. 

A pesar de haber sido empleada en el análisis de la dinámica 
atrial en poblaciones con alta prevalencia de disfunción 
diastólica, la tecnología ecocardiográfica tridimensional aun 
no fue utilizada en el estudio de las alteraciones morfológicas 
atriales fisiológicamente asociadas a la práctica de actividad 
física intensa y regular en atletas profesionales.

Objetivos
Evaluar la función diastólica y la función atrial izquierda 

por medio del estudio con Doppler y ecocardiograma 
tridimensional de ciclistas de alto desempeño; Comparar las 
variables estudiadas con controles no deportistas pareados 
para edad, género y superficie corporal.

Métodos

Población
En este estudio, realizado en el Hospital Israelita Albert Einstein 

en los años 2010 a 2012, fueron incluidos 18 ciclistas de alto 
desempeño (hombres, edad 29,5 ± 4,3 años) provenientes de 
equipos de ciclismo profesional brasileño. El criterio de inclusión 
en ese grupo fue la práctica de ciclismo competitivo, con media 
de entrenamiento de por lo menos 10 horas/semana, 10 meses 
por año13. Todos esos individuos estaban en el mismo nivel 
de entrenamiento y fueron examinados en el mismo horario 
del día. Fueron también incluidos en el estudio 18 controles 
no deportistas (hombres, edad 28,8 ± 5,8 años). El criterio de 
inclusión en ese grupo fueron edad y superficie de área corporal 
similares al grupo ciclistas. Los criterios de exclusión de ambos 
grupos fueron tabaquismo actual, hipertensión arterial, cualquier 

enfermedad metabólica, pulmonar o cardiovascular significativa. 
Fueron también excluidos de ambos grupos aquellos individuos 
con ventana acústica ecocardiográfica limitada. Fueron excluidos 
del grupo control los individuos con historia de práctica de 
actividad deportiva intensa y regular o profesional. 

Ecocardiograma
Los exámenes ecocardiográficos fueron realizados 

de acuerdo con criterios establecidos por las directrices 
de la Sociedad Americana de Ecocardiografía y de la 
Sociedade Brasileira de Cardiologia14,15. En la adquisición 
de los exámenes fue utilizado ecocardiógrafo Toshiba Artida 
ultrasound system® (Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan), 
con aplicativo de almacenamiento digital para análisis 
off-line. Fueron obtenidas imágenes en el eje paraesternal 
longitudinal, eje paraesternal transversal y apical de cuatro y 
dos cámaras. El ecocardiograma tridimensional fue realizado 
con transductores para adquisición de datos full-volumen 
incluyendo cuatro ciclos cardíacos consecutivos durante pausa 
respiratoria. El volumen piramidal total (60º x 60º) resultó 
de la integración de cuatro volúmenes menores (15º x 15º). 
Todos los datos almacenados digitalmente fueron analizados 
off-line por medio del programa 4D Echo-View® 5.4 (TomTec 
Imaging Systems, Munich, Germany®).

Para la reconstrucción digital atrial izquierda fueron 
identificados los puntos septal, lateral, anterior, posterior 
y techo del atrio izquierdo. El borde endocárdico atrial en 
cada cuadro a lo largo del ciclo cardíaco fue definido por 
procesamiento semiautomático y manualmente ajustado para 
exclusión del apéndice atrial izquierdo y venas pulmonares, 
cuando era necesario. Fueron calculados a lo largo del ciclo 
cardíaco: volumen atrial izquierdo máximo, volumen atrial 
izquierdo mínimo, y volumen atrial izquierdo inmediatamente 
antes de su contracción.

A partir de los volúmenes fundamentales encontrados 
fueron calculadas las siguientes medidas y variables indexadas 
para la superficie corporal16-18.
• Volumen de vaciado total del atrio izquierdo = volumen 

atrial izquierdo máximo – volumen atrial izquierdo mínimo; 
• Fracción de vaciado total del atrio izquierdo = (volumen de 

vaciado total del atrio izquierdo / volumen atrial izquierdo 
máximo) x 100;

• Volumen de vaciado activo del atrio izquierdo = volumen 
atrial izquierdo antes de su contracción – volumen atrial 
izquierdo mínimo;

• Fracción de vaciado activo del atrio izquierdo = (volumen 
de vaciado activo del atrio izquierdo / volumen atrial 
izquierdo antes de su contracción) x 100;

• Volumen de vaciado pasivo del atrio izquierdo = volumen 
atrial izquierdo máximo – volumen atrial izquierdo antes 
de su contracción;

• Fracción de vaciado pasivo del atrio izquierdo = (volumen 
de vaciado pasivo del atrio izquierdo / volumen atrial 
izquierdo máximo) x 100.
Aun dentro de la muestra piramidal de adquisición del 

ecocardiograma tridimensional, los volúmenes sistólico y 
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diastólico finales del ventrículo izquierdo fueron determinados 
durante el ciclo cardíaco para cálculo de su fracción de 
eyección. El borde endocárdico fue mapeado secuencialmente 
por medio de procesamiento semiautomático19. 

La fuerza de contracción atrial fue calculada basándose en la 
segunda ley de movimiento de Newton, por medio de la siguiente 
fórmula: fuerza de contracción atrial (Kdyn) = 0,5 x 1,06 x área 
de la válvula mitral x (velocidad de la onda A)2 donde 0,5 es una 
constante de aceleración de la onda A y 1,06 es la densidad de 
la sangre (g/cm3). 

El área mitral fue identificada por medio de inclinación 
apical de la muestra piramidal del volumen tridimensional 
y planimetría manual del borde interno del anillo mitral20,21 
(Figura 1).

La función diastólica fue evaluada con el uso del Doppler 
pulsado en el estudio del flujo diastólico mitral (velocidades 
máximas de la onda E y A; relación E/A y tiempo de 
desaceleración de la onda E). También fue utilizado el Doppler 
tisular para determinación de las velocidades de movimiento 
diastólico del anillo mitral (ondas E’ y A’ derivadas de la media 
entre los valores del punto septal y lateral). Esos datos fueron 
utilizados para cálculo de la relación E/E’22. 

La masa miocárdica fue determinada por la fórmula de 
Devereux con valor de corte 134 g/m2 23.

Análisis estadístico
Las variables continuas están presentadas en media y 

desviación estándar y las variables categóricas, en la forma de 
frecuencias absolutas y relativas. La diferencia entre grupos 
independientes fue determinada por los tests t de Student y 
χ2, para variables continuas y categóricas, respectivamente. 
El test de correlación de Pearson fue utilizado para evaluar la 
relación lineal entre variables continuas. El valor de P ≤ 0,05 
fue considerado significante. El programa de análisis estadístico 
empleado fue el Statistic 6.0.

Resultados

Población
Ningún individuo fue excluido de la muestra total después de 

aplicación de los criterios de exclusión. Los individuos en el grupo 
deportistas presentaron tiempo de entrenamiento 14,6 h/semana 
± 4,6, donde recorrían 702,8 ± 140,9 Km/semana. El grupo 
con ciclistas presentó índice de masa corporal menor en relación 
al grupo control no deportista (22,8 ± 1,3 Kg/m2 vs 24,2 ±  
1,8 Kg/m2, P = 0,02). No hubo diferencia estadística significativa 
entre los grupos en relación a los demás datos clínicos. Los datos 
antropométricos de los grupos ciclistas y controles no deportistas 
están expuestos en la Tabla 1.

Figura 1 – Adquisición del bloque tridimensional y delimitación del anillo mitral.

ÁREA DEL ANILLO MITRAL
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Tabla 1 – Resultados de los datos antropométricos

Ciclistas (n=18) Controles (n=18) valor de p

Peso (kg) 71,7 ± 6,2 75,4 ± 5,8 0,1

Altura (cm) 177,1 ± 6,6 176,6 ± 5,0 0,8

Índice de masa corporal (kg/m2) 22,8 ± 1,3 24,2 ± 1,8 0,02

Superficie corporal total (m2) 1,9 ± 0,1 1,9 ± 0,1 0,3

Edad (años) 29,5 ± 4,3 28,8 ± 5,8 0,7

Ecocardiograma
Fue observado en el grupo ciclista: menor velocidad de la 

onda A’ (5,9 ± 2,2 cm/s vs 7,6 ± 2,3 cm/s, P = 0,03); menor 
fuerza de contracción atrial (4,7 ±1,4 Kdyn vs 6,2 ± 2,1 Kdyn, 
P = 0,02) y mayor fracción de eyección pasiva (43,8 ± 12,8% vs 
34,8 ± 10,4%, P = 0,03); mayor índice de masa del ventrículo 
izquierdo (157,1 ± 27,2 vs 110,4 ± 8,9, P < 0,01). Las demás 
variables ecocardiográficas no presentaron diferencia estadística 
significativa entre los grupos (Tabla 2).

Fue observada correlación lineal entre fuerza de 
contracción atrial y volumen atrial antes de su contracción 
(r = 0,65, P < 0,05) y entre la velocidad de la onda A’ y 
la fuerza de contracción atrial en el grupo de los ciclistas  
(r = 0,80, P < 0,05). Fue también observada correlación lineal 
negativa entre la fuerza de contracción atrial y la fracción de 
vaciado pasivo (r = -0,88, P < 0,05) (Figuras 2, 3 y 4). 

No fue observada correlación lineal entre las variables 
volumétricas de contracción atrial y las variables Doppler en 

el grupo control (Figuras 2, 3 y 4). También no fue observada 
correlación entre los hallazgos en el grupo ciclista con el 
volumen de ejercicio practicado semanalmente o con el índice 
de masa del ventrículo izquierdo.

No fue encontrado ningún individuo con disfunción 
diastólica según estándares definidos por directrices 
actuales22,24.

Discusión
Los principales hallazgos de este estudio muestran que, 

utilizando la ecocardiografía tridimensional, fue posible identificar 
una menor participación del vaciado atrial activo en el llenado 
ventricular izquierdo, en detrimento de un componente de 
llenado ventricular pasivo más eficiente en ciclistas profesionales, 
comparando con controles no deportistas. Esos datos refuerzan 
el hallazgo del desempeño diastólico supernormal en esa 
población, ya observado por otras tecnologías. 

Tabla 2 – Resultados de variables ecocardiográficas

Ciclistas(n=18) Controles(n=18) valor de p

Velocidad de la onda E mitral (cm/s) 82,0 ± 3,1 81,9 ± 6,8 0,1

Velocidad de la onda A mitral (cm/s) 39,5 ± 9,2 45,7 ± 11,3 0,09

Relación E/A 2,2 ± 0,5 1,9 ± 0,5 0,1

Tiempo de Desaceleración del flujo mitral (ms) 158,0 ± 13,6 161,9 ± 12,6 0,40

Velocidad de la onda E’ (cm/s) 16,6 ± 2,1 15,6 ± 2,3 0,24

Velocidad de la onda A’ (cm/s) 5,9 ± 2,2 7,6 ± 2,3 0,03

Relación E/e’ 5,5 ± 0,6 5,3 ± 0,9 0,23

Volumen diastólico final del ventrículo izquierdo (mL) 142,7 ± 19,7 142,1 ± 20,8 0,94

Volumen sistólico final del ventrículo izquierdo (mL) 57,4 ± 11,0 50,3 ± 9,7 0,06

Índice de masa del ventrículo izquierdo (mg/m2) 157,1 ± 27,2 110,4 ± 8,9 <0,01

Volumen atrial izquierdo máximo indexado (mL/m2) 21,7 ± 4,1 19,7 ± 3,1 0,12

Volumen atrial izquierdo mínimo indexado (mL/m2) 7,10 ± 3,1 7,6 ± 3,1 0,67

Volumen atrial izquierdo antes de su contracción indexado (mL/m2) 11,8 ± 5,3 12,7 ± 1,8 0,2

Fracción de eyección atrial izquierda total (%) 66,0 ±17,0 62,5 ± 13,1 0,50

Fracción de eyección atrial izquierda pasiva (%) 43,8 ± 12,8 34,8 ± 10,4 0,03

Fracción de eyección atrial izquierda activa (%) 39,3 ± 12,8 40,6 ± 10,4 0,9

Fuerza de contracción atrial izquierda (Kdyn) 4,7 ± 1,4 6,2 ± 2,1 0,02

Área del anillo mitral (cm2) 5,9 ± 1,3 5,8 ± 1,7 0,8
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Figura 3 – Correlación entre fuerza de contracción atrial y velocidad de la onda A’ (A) atletas y (B) controles.
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Varios estudios previos demostraron que atletas 
profesionales presentan mejor desempeño de la función 
diastólica en relación a la población no deportista4,25,26.  
En ese contexto, la función diastólica supernormal del atleta 
puede ser considerada como un fenómeno que envuelve 
no solamente la complacencia ventricular aumentada, sino 
también las complejas alteraciones en el acoplamiento 
electromecánico atrioventricular que acontecen en 
situaciones de entrenamiento físico de larga duración. 
D’Andrea et al 27, en un estudio con Doppler pulsado, 
demostraron una estrecha relación entre las velocidades 
de eflujo mitral y la aumentada complacencia diastólica 
ejercicio-inducida4. Entre tanto, el papel funcional del 
atrio izquierdo en la dinámica del corazón del atleta es 
frecuentemente descuidado y datos conclusivos aun no 
fueron suficientemente determinados27.

 El presente estudio mostró que ciclistas profesionales 
tienen menor velocidad de onda A’ que controles no 
deportistas, lo que sugiere una característica supernormal 
de la diástole ventricular en esa población. De esa forma, 
inferimos que el reducido movimiento del anillo mitral 
en la segunda mitad de la diástole, evidenciada por la 
menor velocidad de la onda A’, refleja un menor volumen 
residual antes de la contracción atrial. De acuerdo con el 
mecanismo propuesto por Frank-Starling, la reducción de la 
precarga atrial promueve una disminución en la fuerza de 
contracción de esa cámara, lo cual se vuelve fundamental 
para el apropiado llenado ventricular28. Ese mecanismo 
fisiológico fue corroborado en el presente estudio por los 
valores más altos de las variables relativas a la función atrial 
pasiva y reducida fuerza de contracción atrial en el grupo 
ciclista. De la misma forma, la ausencia de correlación entre 
esas variables en el grupo control refuerza la asociación 
entre la práctica de ejercicio de alto desempeño y cambios 
en la fisiología de la diástole cardíaca. No obstante, no fue 
observada correlación funcional directa entre la cantidad 
de ejercicio practicada por los atletas y los hallazgos 
anteriormente citados, lo que puede ser parcialmente 
explicado por la influencia de otras variables en la cambio 
de la dinámica atrial izquierda en esa población como 
resistencia vascular periférica29 y polimorfismo genético30, 
y que no fueron contempladas en el presente estudio. 
Esos hallazgos están de acuerdo con aquellos descritos por 
D’Ascenzi et al.13, que estudiaron la dinámica atrial izquierda 
en jugadores de fútbol por medio del specle tracking 
bidimensional. Según esos autores, los atletas estudiados 
presentaron un aumento de los componentes iniciales de 
la diástole en el llenado ventricular izquierdo13.

El estudio de la fisiología del vaciado atrial en atletas ha 
mostrado ser una herramienta promisoria en la medida de 
las presiones de llenado ventricular en ese grupo. El estudio 
de la función atrial izquierda por medio del ecocardiograma 
bidimensional ya fue descrito en estudios anteriores y 
mostró elevada correlación con otras variables de función 
diastólica. Mientras tanto, la tecnología bidimensional 
presentó limitaciones en cuanto a la reproductibilidad. 
En ese sentido, la estimativa de la fuerza de contracción 
atrial por el ecocardiograma tridimensional ha sido validada 

como variable estrechamente relacionada al llenado 
ventricular final, con reducida variabilidad interobservador 
y alta precisión7,16. La relación del vaciado atrial izquierdo 
activo con la resistencia ventricular al eflujo mitral fue 
demostrada en el presente estudio por la significativa 
correlación lineal entre la fuerza de contracción atrial y 
la velocidad de la onda A’ tisular en el grupo de atletas. 
La reducida fuerza de contracción atrial en ese grupo 
seria resultado de un relativo predominio del vaciado 
atrial inicial en el llenado ventricular, lo que, a su vez, fue 
demostrado por la correlación lineal negativa entre la fuerza 
de contracción atrial izquierda y la fracción de vaciado 
atrial izquierda pasiva. Además de eso, observamos también 
una elevada correlación lineal positiva entre la fuerza 
de contracción atrial y el volumen atrial izquierdo antes  
de su contracción. Mientras tanto, no observamos diferencia 
significativa entre la fracción de vaciado activo entre los 
grupos. Eso puede ser parcialmente explicado por la 
dificultad de análisis de pequeñas variaciones volumétricas 
del atrio izquierdo, como es el caso de la diferencia entre el 
volumen precontracción atrial y el volumen atrial mínimo. 
Tal limitación ya fue relatada por Zhong et al.31, cuando no 
observaron correlación entre la fracción de vaciado y otras 
variables diastólicas31. 

Ese remodelado funcional del atrio izquierdo en atletas 
es, probablemente, un componente de la adaptación 
cardíaca global al aumento de la precarga asociado al 
entrenamiento intenso y frecuente26. Esa adaptación está 
ligada no solamente a mayor distensibilidad y aumento 
del lusitropismo ventricular izquierdo, sino también a un 
aumento de las propiedades viscoelásticas del atrio izquierdo 
que están directamente relacionadas al incremento del tono 
vagal en esa población. Varios estudios han evidenciado que 
el incremento parasimpático asociado al entrenamiento 
físico intenso y de larga duración genera una reducción del 
tiempo necesario para el relajación y llenado ventricular,  
lo que funcionaría como un mecanismo compensatorio para 
la manutención del débito cardíaco durante los episodios 
de frecuencia cardíaca elevada32. 

Investigaciones previas han sugerido que atletas 
entrenados están predispuestos a fibrilación atrial paroxística, 
posiblemente como una consecuencia de un remodelado 
cardíaco inapropiado asociado a la predisposición individual. 
Fue observado también que muchos de esos individuos que 
presentan arritmias de origen supraventricular tienen atrios 
con dimensiones normales, lo que permite inferir que la 
génesis de tal condición esté relacionada no solamente a 
alteraciones morfológicas, sino también a cambios funcionales 
en el atrio izquierdo6. La ecocardiografía tridimensional, por 
utilizar la reconstrucción digital del contenido atrial, así como 
sus cambios volumétricos a lo largo del ciclo cardíaco, se ha 
mostrado como una herramienta promisoria en el estudio 
de las alteraciones funcionales que anteceden los cambios 
morfológicos del remodelado de esa cámara. Mientras 
tanto, estudios que contemplen una mayor población son 
necesarios para comprender totalmente la relación entre la 
mayor frecuencia de arritmias atriales y el remodelado atrial 
observado en atletas entrenados.
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Limitaciones
Una limitación potencial fue la dificultad inherente de 

pareamiento del grupo control en relación al índice de masa 
corporal. Mientras tanto, creemos que no hubo perjuicio en 
el análisis final, pues la superficie corporal fue semejante entre 
los grupos. Según las directrices de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía y Sociedade Brasileira de Ecocardiografia14,15, 
la superficie corporal debe ser utilizada como variable de 
indexación para medidas ecocardiográficas. 

Otra posible limitación fue la falta de mujeres y 
añosos en los grupos estudiados, lo que no nos permitió 
determinar si las informaciones encontradas podrían 
extenderse al sexo femenino y a una población con franja 
etárea más abarcadora. 

Conclusión
Por medio de la ecocardiografía tridimensional, nuestro 

estudio demostró un aumento en el componente de vaciado 
pasivo en relación a una reducción en el componente activo 
de llenado ventricular en atletas profesionales cuando fueron 
comparados a controles no deportistas. Esos resultados no 
solamente reafirman el hallazgo de la función diastólica 
supernormal en atletas profesionales de alto desempeño, 

sino que también revelan un remodelado atrial izquierdo 
funcional en esa población.
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