
Kíñón de atleta 
D K . N . MALLO. 

Ha>^la liare unos años, rii inalcria de Mrdici-
na Doiiorliva. no se había denioslrado una i)a-
lología especial renal ])rnvoeada i»or el dcpoi le . 
liasla iine en el año 19.39 el Dr. A. H. KLKI-
MAN. medien de la Coniisiiin Allétiea de New 
York présenla a l Meetinj; de la Anieriean Uro-
logieal Assoeiation en Atlantie Cily un extraor­
dinario trabajo que ])ruel)a la existencia de una 
palolotría ])arenquiniatosa renal ])rovoea(la por 
el depor te , (jue denomina «Riñon de Atleta». 

Hasla ese momento , sólo se conocían las al­
buminur ias y bematur ias (jue se a t r ibuían al es­
fuerzo físico como hecho n o r m a l ; hasta que 
este estudio serio, esjiecializado, demostró que 
con Ja jnáetica deport iva, esa suj)uesta normal 
alteración en el sedimento rir inario, lleva a su 
traducción en una patología. 

He presentado en el Symposiuní Inlernacio-
nai de Medicina del Deporte realizado en Mar 
del Pla ta . Argentina, en jimio de 1960. mis 
jirinieros dos casos de dicha i)atología: dos bo­
xeadores en actividad en ese entonces. Después, 
hemos diagnosticado otros casos que no hemos 
))ubl¡ca<lo. 

Se trata de una lesión renal . ]ierfectamente 
individual izada, que se desarrolla en el ])arén-
(piima como consecuencia del t rauma r e p e l i d o ; 
en atletas que han ]>articipado en eom|)etición 
durante un prolonga<lo período de t iempo. Aun-
<|ue cualquier par te del j iarénquima jniede afec­
tarse la mayor incidencia es en el cáliz supe­
r ior derecho ]iroducien(lo una deformación del 
mismo. 

Es ])erfectamente diagnosticahle ])or urosra-

Figura 1 «Ap. Med. Dep.», vol. VII, n." 27, 1970. 
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ma excretor y la intíieacióti del psimlio plelo-
fjráfico está jii-^lifieada al eomprobar en un at­
leta la persistencia de anormal idades en el se­
dimento urinarif). 

I-a hematur ia indolora |)ersi.s|ente después 
(le cada competición nos del)e liaccr sospechar 
la existencia de una afección renal orfiánica y 
no fiuicional. 

Figura 3 
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KLKIMAN efecliK) el estudio He 1.138 atle­
tas (900 boxeadores. 110 luchadores. 68 justa­
dores de l)aloneesto y 30 ju<íadores de hockey) 
(|iie |)arlici |)aron en eoni|ietieiones en el Estado 
de New York y en el Madison Square Carden , 
llegando al porcentaje máximo de 27 % de at­
letas con ]iatolo{;ía renal individualizahle como 
"Riñon de Atleta». 

Sus incidencias son de I en lioxeadores. 
') '/< en los luchadores : 25 '-/v en los jugado­

res de haloncesto v 7 ^/r en los jugadores de 
hockey. 

La incidencia de «Riñon de Atleta» en ]2>') 
hoxeadores con henia tur ia inqior tante fue: 

R.D. R.I . 
Deformidad de cáliz superior . . . .55 20 
Deformidad de cáliz medio 10 13 
Deformidad de cáliz inferior . . . 10 15 
Deformidad de todos los cálices. 15 3 
Estenosis de la un ión i iretropié-

l i ca 1 1 rt 
Riñon re t ra ído 1 1 

En el i irograma excretor se visualiza una dis­
torsión en la silueta del cuello ealicilar con di­
lalación del cáliz correspondiente , imagen dada 
l)or el proceso cicatrizal a nivel del cuello eali­
cilar. fihrosis cicatrizal generalizada por el trau­
ma repet ido (fig. 1 ) . 

Eos cambios inflamatorios y degenerativos 
identificados como «Riñon de atleta» producen 
camhios mult i formes en el contorno de los cá­
lices, que p ierden así su integridad anatómica. 
Bajo los distintos grados de compresión pueden 
producirse desde la estenosis discreta hasta la 
atrofia completa pasando por los estados más 
variados de dilatación y cáliz en maza (figs. 2 
y 3 ) . Con la complicación de la infección re­
nal la patología se hace más notor ia . 

F ISIOPATOLOGIA DE LA LESIÓN 

Estas lesiones se producen por la comhina-
ción de los siguientes factores: 

1. Golpes directos al cuerpo por vía ahdo-
niinal o de flancos. 

2. T rauma indirecto repet ido ])or la posi-
eión de flexión forzada de algunos deportes . El 
estudio radiográfico en lateral , extendida y po­
sición de flexión forzada, lian demostrado el 
uieeanismo de la movil idad renal . 

3 . Hipoxia renal en dicha posición y en los 
t raumas directos por compresión mecánica de 
los vasos V de la viscera. Trahajo realizado ])or 
ALYEA. Ep . y BOONE A. W. sohre «Urinary 
findings from non-traumalic excrcise» en el 
año 1057. 

1. Factores pipdisponenles: Substancias cir-
cidanles durante el «stress» que disminuyen la 
resistencia capi lar y aumentan el t iempo de 
])rotromhina favoreciendo así las hemorragias 
y la consiguiente organización cicatrizal de esos 
ui icrohematomas. 

5. Un aumento de la ])resión in t raahdomi-
nal por la jjosieión de flexión forzada, produce 
compresión temporal del hígado, vena cava y 
])edículo renal . Estos mecanismos producen es­
tasis venoso con el aumento de la congestión 
venosa renal cambiando así la ])resión en el 
Cuerpo de Malphighi y al terando el mecanis­
mo de filtración de la cápsula de Bowman de 
modo que, hematíes y proteínas pueden ser fil­
tradas apareciendo en el sedimento u r ina r io . 
La repetición de estos mecanismos produce co­
mo proceso final esclerosis intersticial a nivel 
de los cuellos calicilares preferentemente dando 
lugar a las lesiones descritas como «Riñon de 
at le ta». 

En las venas peripiélicas se producen ruptu­
ras a nivel de los fornix calicilares producien­
do hemorragia , inflamación y proliferación ci-
catricial . 

La explicación de la preponderancia sobre el 
cáliz superior derecho está en que el polo su­
per ior renal derecho está encerrado ])or la 12 
castilla y el h í g a d o ; en esa situación un t rauma 
directo o la flexión forzada comprimen al r iñon, 
por su l imitación de espacio, y de movi l idad, 
cpiedando encarcelado el r iñon entre el h ígado, 
la 12." costilla, el diafragma y la columna ver­
tebral . 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con 
la tuberculosis renal , la litiasis renal y los tu­
mores . 

Esta condición patológica puede pasar desco­
nocida por im período más o menos largo has­
ta que los síntomas no se hacen notables . 

El t ra tamiento incluye un adecuado per íodo 
de reposo que oscila entre los t reinta y sesenta 
días con el control periódico de los análisis de 
laborator io como guía de la evolución. 

La persistencia del sedimento anormal es 
causa del ret i ro del atleta de la act ividad. 



Farmacola 
DEFATIGANTE NEURO-MUSCULAR EFERVESCENTE DE ACCIÓN FISIOLÓGICA 

Prueba de resistencia a la fat iga 
real izada en el departamento de 
Farmacología del Laboratorio Dr. Andreu 

Se obligó a nadar hasta fatiga 
total varios lotes de ratones, 
anotando los tiempos de nata­
ción. Al día siguiente se les 
administró F A R M A C O L A y 
se repitió la prueba, compro­
bándose una notable prolon­
gación de los tiempos de na­
tación. 

Comprimidos efervescentes u comprimidos masticables, de agradable sabor. 
Glucosa y ATP . . . . energizantes 
Acido ascórbico . . . . desintoxicante 
Aspartatos defatigantes 
Nuez de cola y cafeína . estimulantes 

Tubos de 10 comprimidos efervescentes y cajas de 15 comprimidos masticables. 

P. V. P. 45,00 Ptos. 

—Cu) A N D R E U V U N SIBLO DEDICADO A l A INVESTI6ACI0N DE MEJORES ESPECIALIDADES FARMACEUTICAü — 


