
LITIASIS EN DECUBITO 

Por los Dres. J U A N I R A Z U y R I C A R D O A. S A N C H E Z 

Es una complicación de los pacientes que deben permanecer: en <:ama 
ñor largos períodos. Ent re las causas más frecuentes que obligan al paciente 

P o t t 45 c/o, fracturas oseas 3 5 % Y r e s l ° f f - . /0 . r tr,rp<: miP 1 0 
mecanismo de la formación de cálculos de decúbito y los ía to es queMo 
inician son desconocidos; lo que se conoce a ciencia cierta « l a presencia 

p T r r s u 1 ; d^ i r r n d r ' a m o s : la 'estasis, la infección, el desequilibra:, coloi-
des cristaloides, la deficiencia de Vi t amina A, los 
H consideración de estos factores, venamos que la infección por ^ m p i o 
a c t u a r í a alterando el equilibrio co lo ide -cns ta lo id . fe™;do a = 
tación salina; a su vez la estasis asociada a la infección sena un element 
más que favorecería esta complicación. H n n n t e mu-

Este t ipo de enfermos, obligados a permanecer en el lecho durante mu 
cho t iempo, hacen un drenaje de los cálices y pehns mas o.menos, di KUUOK, 
y en mayor grado a nivel de la conjunción pieloureteral. L1 rol de laf intee 
ción en la producción de la litiasis ha sido estudiado poirNeisser 1 9 2 2 - 2 V 
v oor Rosenow ( 1 9 2 7 ) quienes presentaron su p u n t o de vista sobre la 
i n f e c c i ó n f o T y su importancia en la génesis de la litiasis por decúbito, 
aqvieí demostró l l especificidad de ciertas bacterias especialmente el 

Desde el p u n t o de vista del metabol ismo general se ha comprobado 
que e x S e una expoliación del calcio óseo, demostrado radiográficamente por 
Jones y Roberts 1 9 3 4 ) que al pasar al torrente - « ^ ^ ^ T p i r 
calremia- y por desh id ra t a ron , por escasez en la ingesta de líquidos o por 
rérdSa del mismo; causa esta favorecedora de la precipitación ca lada . , hs ta 
liberación de^las siles de calcio óseo es debida a dos f a c t o r e s u n o ^ n e r a l 
por la inmovil ización del paciente y otra local por infección v " ™ ™ * ™ 

Existe también una alteración de la relación ca l co - fos fo ro y_ por end 
se rompe el equilibrio coloide-cristaloide de la orina, hecho que tamb eri se 
observa en el hiperparat i roidismo por adenoma. En estos enfermos m m o -
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vilizados se presenta un gradual descenso en la calidad y cantidad de los 
alimentos. La deficiencia de V i t amina A sería un factor impor tan te en la 
formación de cálculos. L o han demostrado experimentalmente Osborne y 
Mendel ( 1 9 1 7 ) en ratas, en las que obtuvieron un 9,3 % de litiasis con 
dietas pobres en Vi tamina A. Higgins, también demostró experimental-
mente que en ratas sometidas a dietas carentes de V i t amina A, al 4 2 % 
presentaban litiasis renal y el 88 % litiasis vesical. 

Es impor tan te tener en cuenta el factor 'medicamentoso, pues es sabido 
que en enfermos con Mal de P o t t o con fracturas óseas se les administra 
calcio y Vi t amina D en ocasiones con exceso. 

Resumiendo: podemos considerar que si bien n inguno de los factores 
enumerados puede considerarse aisladamente como auténtico elemento en la 
etiología de las litiasis de decúbito, la concurrencia de varios de ellos expli-
carían perfectamente su producción. 

Desde el p u n t o de vista de la producción de la litiasis de decúbito, po-
demos suponer que habi tualmente comienza en lapso breve, habiendo razo-
nes teóricas suficientes como para suponer que si el cálculo no se desarrolla 
p ron to , no aparecerá posteriormente. 

Sintomatología: El primer s ín toma que aparece es generalmente la 
hematuría , la que hace su entrada poco después que el paciente cambia de 
posición (dorsal a ven t ra l ) , siendo a menudo m u y profusa . 

El cólico renal se observa en un número considerable de casos, con o 
sin hematuría franca, pero sí con hematur ia microscópica. 

En otros casos, la temperatura asociadas a dolor renal y rigidez es el 
primer s íntoma. El cuadro se presenta más como una pielitis aguda que 
como litiasis. La piuria es escasa, siempre que no s» actúe p ron to y pueda 
originarse una pionefrosis. 

La litiasis puede ser bilateral y puede darse el caso de anuria por blo-
queo del uréter ante la migración del cálculo. 

Profilaxis: Debemos adoptar una conducta tendiente a evitar su pro-
ducción, luchando contra todas o casi todas las causas etiológicas arriba 
enumeradas. 

Es impor tan te evitar: a) la descalcíficación ósea, produciendo una hi-
perhemia por medio de 'masajes y si es posible por movimientos activos de 
los miembros; b) se repondrán las pérdidas de l íquidos con agua, que es 
de retención neut ra ; c) se evitará la estasis urinaria cambiando al paciente 
de posición, colocándolo en los distintos decúbitos a intervalos regulares 
con cabeza levantada; d) dar una dieta cetógena para mantener la or ina 
ácida y por ende en solución al sulfato cálcico: e) se adminis t rará Vi tami-
na A ; f ) se adminis t rará prudentemente calcio y v i tamina D ) ; g) será 
evitada la constipación; h ) se efectuará mensualmente el examen de las 
orinas, buscando hematurias microscópicas y en caso de constatarlas se inten-
sificarán los cuidados del enfermo y se llevarán a cabo controles radiográficos. 
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C A S U I S T I C A 

C f l S 0 1 _ D r M . 2 8 años de edad. Paciente con M a l de P o t t ( R a d . 1 ) . Ingresa 
al I n s t i t u t o di C i rug í a de H a e d o después de dos meses de iniciada su enfermedad s iendo colo-
c a d o e n u n lecho de L o r e n t z . D o s meses y med io después suf re u n cói.co renal. La*l r ad io -
graf ías demos t r a ron la existencia de un cálculo en la pelvis izquierda ( r a d i o g r a f í a N ' 2 ) . 
C o m o el d o l o r calma con analgésicos, se le coloca un cateter ureteral a permanencia , sedan-
dosT sus m o l e s t é . Se in ten ta disolver el cálculo e fec tuando dos veces p o r dia irr igaciones 
con solución G y so lución de ácido b o n c o al 4 0 % . , 

A los quince días se le efectúa u n n u e v o examen radiográf ico , cons ta tándose la casi to ta l 

desaparición de la sombra opaca. 
La evoluc ión pos te r io r n o f u é posible con t inua r l a pues el paciente fallece cua t ro meses 

después p o r una p ie lonef r i t i s bi lateral . 

F i g u r a 1 F igu ra 2 

Caso 1. — Sra . de P . 2 4 años de edad. 
E l 10 de agosto de 1 9 5 0 al ser a t ropel lada p o r u n vehícu lo su f re la f r ac tu ra de la 

pelvis con gran met ro r rag ia p o r desgarre ante ior y pos te r ior de vagina con retención com-

P k t a A t e n i d a en el Servicio de Ginecología ( H o s p i t a l Arger ich) se le efectúa la reparación 
del desgarre vaginal , colocándosele una sonda Pezzer en vej iga a permanencia A los ocho 
d í a s oasa al w de t r a u m a t o l o g í a donde se le efectúa el es tudio rad iográf ico que cons-
tata la f rac u a ( R a d N 3 ) . Se le efectúa una tracción esquelética bilateral sup raccn ilea. 
T u v o una evoiución m u y accidentada; a la en fe rma febril e in toxicada, a pesar del t ra ta -
mien to general ins t i tu ido , es necesario retirarle la tracción p o r t emor a las escaras. 

A los diez días aparece u n f l emón en el lugar de la t racción el q ^ es j r n a d ^ q u ^ 
rúrgicamente . Su mal estado general persiste y aparece u n a escara sacra a pe*» d e l ^ m £ t o 
del es tado general. Pos t e r io rmen te la en fe rma entra en t ranca me jo r í a y a los cuarenta días 
de sil accidente se la coloca en cama g i ra to r ia ; es de hacer no ta r q u e d u r a n t e e s t e lapso la 
p a c i e n t e c o n t i n u a b a con sonda p e r m a n e n t e pues a cualquier i n t e n t o de retirarla en t raba en 

retención ^ c i s t o t o n o m e t r i a y s e c o m p r u e b a la existencia de una vejiga miogénica, 
p o r lo que se le coloca una i rr igación con t inua con solución acida, y como la vej iga n o recu-
pera su t o n o se le coloca u n d rena je en marea . 
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A los veinte días, previa c i s to tonomet r i a n o r m a l , se le retira !a sonda y la en fe rma 
or ina espontáneamente . Exis te una cistitis residual que se t ra ta con n i t r a t o de p la ta y la 
vejiga entra en o rden . 

A los seis meses del accidente la en fe rma hace a b a n d o n o del lecho y es entonces que 
aparece u n do lor cólico renal derecho que cede a los an t ib ió t icos y ca lmantes . 

E f e c t u a d o el es tudio rad iográ f ico se comprueba la sombra opaca de un cálculo en la 
via excretora del lado derecho. ( R a d , N " 4 ) ; como no siente molest ias y se hal la en conva-
iescencia se la mant iene en observac ión: y es dada de alta el 3 de abri l de 1 9 5 1 . 

E n su domic i l io se le repite el d o l o r cólico renal, s iendo somet ida entonces a t i a t a m i e n t o 
de prueba con solución G d u r a n t e quince días . E n vista del f racaso de este t r a t a m i e n t o se 
resuelve operar la , ex t rayéndose un cálculo p o r p ie lo tomía ( R a d . N 0 5 ) . 

F i g u r a 3 F igu ra 4 F i g u r a 5 

C O N S I D E R A C I O N E S 

Los antecedentes de los casos observados permiten despistar la exis-
tencia de la litiasis con anterioridad a la enfermedad que la determinó y 
que obligó a estos pacientes a estar inmovil izados en cama largo tiempo. 

Ellos presentaban diversos grados de infección urinaria, con éxtasis alta 
o baja con o sin retención de orina. En ambos casos la infección fué tra-
tada con antibióticos, los enfermos se h idra taron y se fo rzó la alimentación 
al m á x i m o procurando evitar la desnutrición y la descalcificación. 

Es indudable que esta conducta no tiene los efectos deseados, siempre 
que ella se aplica, pues el reposo en cama los hace inapetentes y a pesar de 
que la inmovil idad no era absoluta, parece ser causa suficiente para mantener 
una acentuada inapetencia. 

La constipación también entra en juego en estos casos, favoreciendo 
la absorción microbiana del Bacilo Coli por vía linfática y su paso al r iñon. 
Sería necesario y ello no ha estado a nuestro alcance establecer en cada caso 
un dosaje de la calcemia y de la fosfa temia; así como también de los niveles 
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de V i t amina A y D , pudiendo ésta estar aumentada por una dosis terapéu-
tica mayor de lo necesario. . 

E n los casos mencionados se adminis t ró calcio a grandes dosis, adicio-
nado con V i t a m i n a D , dada la gran decalcificación observada en las radio-
grafías y l lama la atención que existe una relación de causa a efecto entre 
las dosis masivas de calcio y el menor t iempo en la producción de la litia-
sis- en nuestras observaciones dos y medio y seis meses respectivamente. 
Kelles ( 1 9 3 6 ) señaló una litiasis de decúbito de siete semanas de evolucion. 

En cuanto a la conducta profiláctica seguida en nuestros enfermos he-
mos t ra tado la infección urinaria, cuya rebeldía conocemos, por los antibió-
ticos a nuestro alcance, p rocurando evitar la éxtasis urinaria de la pelvis 
renal con el cateterismo ureteral con sonda permanente, lavando en forma 
cont inua con solución disolvente G, con resultado posit ivo en el primer caso 
y fracaso en el siguiente. A esta enferma se la tuvo en cama giratoria por 
sus escaras durante tres meses y se la cambiaba de posición cada doce horas 
(dorso-ventral a l ternada) y a pesar de esta movilización el cálculo se p rodu jo . 

S U M A R I O 

Se presentan dos observaciones de litiasis de decúbito en pacientes con 
lesiones óseas de larga evolución (tuberculosis y f rac tura) ; en ambos se 
constató la infección y la éxtasis urinaria así cómo la descalcif icaron; se 
t omaron las medidas profilácticas de rut ina. De los dos pacientes presen-
tados u n o falleció de pielonefri t is bilateral; el o t ro fué operado con éxito 
recientemente. 


