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INTRODUCCION

El Cdlico Renal (CR) es una urgencia uroldgica frecuente.

Segun el grupo de urolitiasis de la Asociacion Espafola de Urologia, el célico nefritico tiene
una prevalencia en la poblacion general de 3,8% y supone un 3,5% de todas las urgencias
hospitalarias. Mas de un 12% de la poblacién sufrira un CR durante su vida, siendo la tasa de
recurrencia alrededor de un 50%.

Es un sindrome clinico agudo producido por la obstruccién brusca, parcial o total de la via
urinaria. La causa mas frecuente de esta obstruccion aguda es la litiasis, provocando una
distensién aguda del sistema colector. Existen otras muchas causas de obstruccion, las mas
frecuentes son coagulos, papila renal desprendida o iatrogenia quirdrgica.
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EPIDEMIOLOGIA

Estan descritos multiples predisponentes:

» Enrelacioncondisbalanceingesta-salidas:incrementodefrecuenciadedesencadenamiento
de crisis renoureteral a primera hora de la mafana y en verano. Mayor en los pacientes
con ingesta escasa como los ancianos.

* Raza: caucasicos frente a raza negra.

* Asociacion familiar: se aprecia un incremento hasta 3 veces mayor de célicos en familiares
de primer grado.

* Trastornos del metabolismo 6seo: inmovilizacién, hipertiroidismo, enfermedad de Paget,
sarcoidosis, mieloma, enfermedades digestivas (ileitis, reseccion intestinal).

* Farmacos: quimioterapia oncolégica de litiasis Urica; vitamina D, calcio y furosemida de
litiasis calcica; inhibidores de la anhidrasa carbonica de litiasis de fosfato calcico; calculos
de origen medicamentoso (triamterene, sulfamidas, nitrofurantoina, indinavir).

FISIOPATOLOGIA

La obstruccién ureteral brusca condiciona un incremento de presion dentro de la via urinaria.
Esta distension es captada por los quimiorreceptores y mecanorreceptores presentes en
la submucosa y en la lamina propia de la capsula renal peripiélica, pelvis renal y uréter
proximal.

Los impulsos nerviosos son transportados hacia las raices medulares D11- L2, en direccién al
sistema nervioso central. La distribucién por dermatomas del dolor renal explica la irradiacion
del dolor desde las fibras espinales a las fibras aferentes renales y ureterales y las fibras
sensitivas desde la piel, a las regiones correspondientes a aquellas zonas inervadas por los
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nervios genitofemoral, ilioinguinal e iliohipogastrico. El cortejo vegetativo se justifica por las
conexiones existentes entre los plexos renal, celiaco y mesentérico.

Aunque durante la primera hora y media se ha evidenciado una elevacion del Flujo
Sanguineo Renal (FSR) y de la Presion Ureteral (PU), de forma paralela, debido a
vasodilatacion preglomerular, secundaria a un aumento de prostaglandina E2 (PGE2)
y prostaciclina 12 (PGI2), parece tener cierta importancia el papel del 6xido nitrico y la
inhibicion de AHD.

A partir de las cinco horas el FSR y la PU disminuyen por la vasoconstriccion preglomerular
que aumentara las resistencias intrarrenales, mediado por angiotensina Il, tromboxano-A2,
ADH y endotelinas-1.

Por tanto, el uso de espasmoliticos para calmar el dolor podria considerarse, no sélo de
escasa utilidad, sino que inhibirian el peristaltismo ureteral retardando la eliminacién de la
litiasis.

Si la obstruccion persiste de forma prolongada (2 a 6 semanas) podria producirse una
anulacion funcional renal irreversible si no se ponen en marcha las medidas terapéuticas que
aseguren la derivacion de la via urinaria.

Cuando la presién dentro del sistema urinario supera un nivel, se puede desencadenar
una rotura de la via urinaria a nivel de los férnix caliciales, con formaciéon de una
coleccion o urinoma. En funcidon del volumen de la orina, los sistemas venosos y
linfaticos del espacio intersticial tendran mayor o menor capacidad de reabsorber el
liquido extravasado.
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ETIOLOGIA

» Litiasis: hasta un 90%. La composicion de los mismos mas habitual es:
- Oxalato calcico puro.
- Mixtos de oxalato y fosfato calcico.
- Estruvita (fosfato amdnico magnésico).
- Acido urico: radiotransparentes, se pueden disolver alcalinizando la orina.
- Cistina, que son muy poco radiodensos o radiotransparentes.
» Estenosis de la unién pieloureteral.
» Coagulos.
e Masa tumoral: tumor renal, urotelial.
* Necrosis papilar.
» Enfermedades intestinales: apendicitis, diverticulitis, enfermedad de Crohn.
» Trastornos ginecolégicos: quistes o tumoraciones de ovario.
* Masas o lesiones retroperitoneales.
»  Fibrosis retroperitoneal.
* Vasculares: aneurismas aortoiliacos, uréter retrocado.

* latrogenia: secundario a cirugia abierta o laparoscopica.

Laszonasmasfrecuentesdonde suelenimpactarloscalculos sonenlasareasde estrechamiento
0 acodamiento natural de la via urinaria: calices renales, unién pieloureteral, cruce ureteral
con los vasos iliacos, cruce ureteral con el ligamento ancho y unién ureterovesical.
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DIAGNOSTICO: CLIiNICA

El diagnoéstico del colico nefritico es tipicamente clinico y las pruebas complementarias
complejas de urgencias se reservan en los casos de dolor refractario, sospecha de complicacién
(fiebre) o diagndstico dudoso.

Clinicamente, lo mas caracteristico del cdlico nefritico es el dolor. Se trata de un proceso
doloroso de inicio brusco, unilateral en fosa lumbar, que se suele irradiar a genitales o cara
interna del muslo. Es independiente del movimiento y la postura. Es frecuente encontrar
todo un cortejo vegetativo asociado (nauseas, vomitos, sudoracion), agitacion, polaquiuria,
urgencia miccional e ileo paralitico.

Aunque el dolor, en ocasiones, es el sintoma que nos orienta al diagndstico, puede localizarse
de forma atipica simulando cualquier otra patologia abdominal. Cuando el calculo se encuentra
en la porcion media del uréter derecho, el dolor se irradia al punto de McBurney, pudiendo
simular una apendicitis. En el lado izquierdo, se puede parecer a una diverticulitis o a otras
enfermedades del colon descendente o sigma.

La hematuria macroscépica no es un dato habitual aunque puede comprobarse microscépica
hasta en un 9-33 % de los casos. Tampoco existe una proporcionalidad entre la intensidad de
la hematuria y la gravedad del colico o grado de obstruccion.

En la exploracion, hallaremos un abdomen blando y depresible, sin signos de irritacion
perirrenal por lo general. En ocasiones, la agitacion del paciente por el dolor intenso puede
desorientarnos al mostrar signos de defensa voluntaria. La puiopercusion renal es positiva.

Mediante anamnesis, interrogaremos acerca de antecedentes personales y familiares sobre
colico, hematuria, expulsion de arenilla o factores predisponentes.
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De forma general, se realiza un diagnéstico clinico apoyado por los resultados de un sedimento
urinario y placa simple de vias urinarias compatibles. Tan sélo en caso de sospecha de un
coélico complicado o diagndstico incierto, se procede a realizar pruebas complementarias mas
complejas.

Pensaremos que se trata de un cdlico complicado en los casos con dolor refractario al
tratamiento, fiebre u oligoanuria. También se trataran como célicos complicados aquellos
pacientes portadores de malformaciones de la via urinaria, monorrenos o cirugia previa.

DIAGNOSTICO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudios en servicios de urgencias

El estudio de urgencias esta encaminado a la aproximacion al diagnéstico clinico, etiolégico (de
manera somera) y a descartar aquellos pacientes que precisaran manejo quirirgico urgente
(colico complicado), de aquéllos que se podran estudiar y tratar de manera ambulatoria.

Analisis de sangre y orina elemental

«  Sedimento urinario: podemos encontrar restos hematicos, cristales en relacion con litiasis,
nitritos, piuria, etc.

* Analitica de sangre: se solicita en los pacientes con sospecha de crisis renoureteral
complicada. A través del recuento leucocitario y bioquimica basica podemos comprobar
la correcta funcion renal (creatinina en plasma), alteraciones ionicas (sodio y potasio),
presencia de leucocitosis, anemizacion, etc. Si se sospecha infeccion asociada (fiebre,
leucocitosis intensa, alteracion hemodinamica, signos de sepsis), 0 se prevé posible
necesidad de derivacién urgente (insuficiencia renal importante y progresiva), se extraen
pruebas de coagulacion.
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El estudio de la nefrolitiasis mediante técnicas radioldgicas esta en constante evolucion y

desarrollo. Se ha incrementado el nimero de centros con disponibilidad de un escaner de

urgencias y estudios recientes informan de la utilidad del TAC sin contraste como técnica

gold-estandar sustituyendo a la clasica urografia intravenosa. Por estos motivos, a dia de

hoy, los protocolos clasicos estan siendo modificados y precisan revision sistematica.

Radiografia simple de abdomen (Rx)

Debemos valorar las estructuras 6seas, la distribucion del patrén aéreo intestinal, las

lineas renopsoas (las masas pelvianas o procesos retroperitoneales difuminan o borran

su contorno); forma, contorno, tamafo y situacion de las siluetas renales; escoliosis de

concavidad ipsilateral; posibles imagenes
radiopacas sugestivas de calculos a nivel
renal o ureteral.

Tiene una sensibilidad entre un 45-60 %
para la deteccion de calculos uretrales por
lo que tiene una utilidad limitada. Las litiasis
radiotransparentes (acido Urico puro), de
tamafo inferior a 2-4 mm o microlitiasis
(popularmente llamadas “arenilla”), no son
visualizadas con eficacia mediante esta
técnica.

Hasta en 10% de los casos, el origen de
la obstruccién no es una litiasis y de modo
inverso, todas las imagenes radiopacas en
elabdomen no tienen por qué estar ubicadas
dentro del sistema urinario (Figura 1).

Figura 1. Rx simple de abdomen: calculos
coraliformes bilaterales.
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e Ecografia abdominal

Es la prueba mas util para el estudio de una uropatia obstructiva en la urgencia al ser
incruenta, rapida, econémica y eficaz.

Su uso en el cdlico renal simple no es obligado pero si cuando el cuadro es complicado
o con dudas diagndsticas de la causa obstructiva.

Con esta prueba podremos valorar:
- Estado de la via urinaria.

- Grosor del parénquima renal: su adelgazamiento nos orienta hacia la cronicidad o
larga evolucién de la obstruccién, isquemia renal o secuela de proceso infeccioso-
inflamatorio previo.

- Localizaciéon y tamano del calculo (Figura 2): incluso radiotransparentes no
visualizados con la radiografia simple.

Figura 2. Litiasis renal no obstructiva. Imagen hiperecoica con sombra
acustica posterior en el grupo calicial inferior.
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- Ecografia doppler color: algunos autores la emplean para calcular el indice de
resistencia renal, pudiéndose apreciar un indice de resistencia superior a 0,7 o
superior en un 10% al rifidn normal en los riflones obstruidos. Debido a la ausencia
de contraindicaciones y efectos secundarios, el estudio con doppler estaria indicado
en el seguimiento de pacientes tratados con LEOC, embarazo y nefrolitiasis infantil.
Sin embargo, otros ensayos no evidencian una diferencia significativa en los indices
de resistencia en los rifiones obstruidos frente a los que carecen de obstruccion.

Debe distinguirse la verdadera uropatia obstructiva aguda (Figura 3 y Figura 4) de otros
procesos como ectasias cronicas residuales, reflujo vesicoureteral, dilatacion residual
después de aliviar la obstruccidén o sobredistension de la vejiga, sobre todo en mujeres. La
historia clinica y la radiografia simple nos serviran de apoyo en el diagnéstico radiolégico en
especial en el estudio de litiasis ureterales del tercio medio.

Figura 3. Dilatacion de grupos caliciales.
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Figura 4. Dilatacion de la pelvis y célices renales por litiasis localizada en
uréter lumbar.

*  Uro-TC abdomino-pélvico

Permite objetivar la existencia de otros procesos que justifiquen el cuadro, confirmar y
graduar la existencia de una uropatia obstructiva, valorar tamanio y situacion de la litiasis
radiotransparentes que no se ven en la placa simple.

Presenta una sensibilidad de hasta el 98% y una especificidad de hasta un 100% segun
algunos estudios.

Segun un estudio realizado en la comunidad valenciana la combinacién de clinica
compatible y signos de litiasis obstructiva en la TC abdominal (Figura 5 y Figura 6)
presentaba una sensibilidad y especificidad de 100% frente a un 100% de sensibilidad
y 90% de especificidad para la ecografia, siendo la TAC la técnica mas exacta para la

deteccion de litiasis ureteral.
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Figura 5. En la imagen de la derecha se identifica una hidronefrosis con calculo no obstructivo renal. La imagen
de la izquierda, a nivel pélvico , demuestra una litiasis en uréter distal derecho, causante de la hironefrosis.

Figura 6. Paciente con cdlico renal y hematuria. En la ecografia se
identificaba hidronefrosis derecha sin visualizar causa obstructiva. En el
Uro-TC se aprecia la litiasis en tercio distal del uréter derecho, asi como la
ausencia de opacificacion del mismo.
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En el caso de litiasis, se pueden evidenciar algunos signos indirectos de obstruccion
como dilatacién ureteral y renal, trazos de lineas de grasa perirrenal, liquido perirrenal y
el signo del anillo en las partes blandas (edema periureteral).

En aquellos pacientes alérgicos a contrastes iodados o con insuficiencia renal se puede
realizar TC sin contraste intravenoso, siendo una alternativa diagnoéstica la Uro-RM.

Estudios de forma diferida

* Urografia Intravenosa (UIV)
Permite estudiar el desarrollo temporal del nefrograma, retraso en la aparicién del contraste
en el sistema pielocalicial, dilatacion ureteral proximal en la zona de la obstruccién y
posible identificacion de la causa (Figura 7 y Figura 8).

Actualmente, la ecografia y/o Uro-TC han disminuido significativamente sus
indicaciones.

¢ Gammagrafia renal
Los estudios isotépicos se realizan cuando se precisa hacer una valoracion funcional,
porque no esté bien observada por otros métodos diagndsticos o porque estén
contraindicados.

El analisis con Tecnecio 99-DMSA es un simple método semicuantitativo para monitorizar
cambios locales en la funcion renal después de la litotricia.

e Uro-RM
Combinada con la RM convencional, permite realizar una valoracién global del sistema
urinario (Figura 9).
Se puede emplear como una técnica de imagen alternativa cuando los contrastes iodados
estan contraindicados, asi como en pacientes pediatricos y embarazadas, para evitar las
radiaciones ionizantes.
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Figura 7. Litiasis en uréter distal derecho que condiciona una
hidronefrosis ureteropielocalicial grado Il1.

Figura 8. En la placa simple se identifica una imagen compatible
con litiasis en tercio superior de uréter izquierdo. La UIV demuestra
el defecto de repleccion en el uréter (flecha), e hidronefrosis renal
izquierda.
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Otra de sus aplicaciones seria en el estudio de la uropatia dilatada en pacientes con

condiciones anatomicas alteradas como, por ejemplo, en neovejiga ileal.

* Pielografia

Se emplean en casos con sospecha
de lesiones dentro de la via urinaria
cuando no se ha alcanzado el
diagnostico de certeza con pruebas
previas (Figura 10), para la toma de
citologia urinaria selectiva o durante
el proceso de derivacion urinaria para
resolver la obstruccion como método
diagndstico-terapéutico.

- Pielografia anterégrada: a través

de una nefrostomia percutanea.

- Pielografia retrograda: previa tu-

torizacion ureteral de forma re-

trograda, se infunde contraste a Figura 9. Litiasis ureteral no obstructiva. Pequefio
defecto de repleccion en tercio proximal de uréter

través de un catéter mediante es- o . . o
izquierdo. Hidronefrosis grado Il con visualizacion

copia. Nos permite ver la morfolo- del uréter distal al defecto, por tanto, no obstructiva.
gl'a de la via urinaria, comprobar EI de;fecto correspondia a una litiasis en la placa
simple.

la obstruccion de la via urinaria y
estudiar su causa.
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Figura 10. Paciente con clinica de CRU y uropatia obstructiva unilateral de origen no
litiasico. Detalle de UIV: imagen de defecto de replecion en uréter iliaco con paso de
contraste distal. La imagen de la derecha es una pielografia retrograda del paciente
anterior, que confirma el defecto. Se trataba de un pdlipo fibroepitelial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una parte muy importante de este cuadro es el diagndstico diferencial, al existir procesos

graves que pueden catalogarse erréneamente como colicos nefriticos. Se debe descartar:

Alteraciones renales no obstructivas causantes de dolor: pielonefritis aguda, embolia-
infarto renal.

Dolores secundarios a procesos abdominales:
Apendicitis aguda.
Cdlico biliar, colecistitis.

Perforacion intestinal.
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« Diverticulitis.

* Cuadros funcionales digestivos.

*  Pancreatitis aguda.

* Lumbalgia, lumbociatalgia.

* Artrosis y otros procesos 0seos.

*  Dolores de patologia toracica.

* Aneurisma de aorta roto y trastornos vasculares.
*  Cuadros genitourinarios.

»  Deferentoepididimitis aguda.

»  Torsion del corddn espermatico.

» Trastornos ginecolégicos: torsiéon de ovario, embarazo extrauterino, salpingitis.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del colico nefritico son: aliviar el dolor, lograr el restablecimiento
del flujo urinario, eliminar la causa de la obstruccién de la via urinaria y descartar posibles
complicaciones.

El manejo de la crisis renoureteral es conservador salvo determinadas circunstancias. Un
metaanalisis de la American Urological Association (AUA) determiné que las litiasis con un
diametro inferior a 5 mm seran expulsadas espontdaneamente en un 98% de los casos. Las
litiasis de tamafio superior a 7 mm presentan una menor probabilidad de eliminarse de manera
natural. La tasa de expulsién completa espontanea puede ser de un 25%, 45% y 75% para
uréter proximal, medio y distal, respectivamente.
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El tiempo de expulsion también depende del tamafio de la litiasis. Calculos con un diametro
superior a 2 mm son expulsados en una periodo medio de 7 dias frente a litiasis de 4-6 mm
que tardan en eliminarse unos 22 dias.

La mayoria de los autores recomiendan no mantener un manejo conservador de una litiasis
enclavada mas alla de 4-6 semanas con el fin de reducir el riesgo de lesion renal.

En el servicio de urgencias se aliviara el dolor y se descartaran posibles complicaciones. El

dolor se tratara con:

e Calor local.

* Analgesia: preferiblemente en un primer momento por via parenteral (meperidina, AINEs,
paracetamol, espasmoliticos, etc.). Tener en cuenta que el alivio va a ser temporal, por lo
que habra que dejar analgesia pautada.

El uso de espasmoliticos y agentes antimuscarinicos es muy discutido puesto que,
basandonos en la fisiopatologia, no se ha demostrado un alivio del dolor vs. placebo y
se puede inferir que, su empleo de modo continuado, reduciria el peristaltismo ureteral,
dificultando y aumentando el periodo expulsivo.

* Mantener un adecuado aporte hidroelectrolitico.

» Infiltracion con anestésicos locales del dermatoma correspondiente: en casos resistentes
a todo tipo de analgesia.

» Cobertura antibiotica: si hay sospecha de infeccion asociada, cirugia previa, signos de
sepsis.

e Antieméticos.

Las posibles complicaciones del célico nefritico que se deben descartar y requieren tratamiento
de manera urgente son:
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» Infeccion: con riesgo de sepsis por uropatia obstructiva sobreinfectada con alta mortalidad,
si no se asegura un correcto drenaje de la via urinaria.

*  Anuria obstructiva en pacientes monorrenos o con obstruccion bilateral alta.

En estos casos, va a ser preciso la derivacion de la via urinaria urgente con colocacion de un
catéter ureteral de manera retrégrada o nefrostomia percutanea.

Teniendo en cuenta los enunciados previos, en funcion de la gravedad de la clinica, el manejo
del colico nefritico puede resumirse:

* Manejo conservador: pacientes asintomaticos y sin signos de complicacion.

Se suelen remitir para estudio ambulatorio a la consulta de urologia con analgesia
pautada; el estudio radiolégico inmediato vs. diferido en este grupo no parece mejorar las
tasas de reingreso ni reduce la tasa de complicaciones.

Suele recomendarse ingesta progresiva abundante de liquidos evitando la sobrecarga
brusca.

Si se sospecha la existencia de una litiasis radiotransparente, se alcalinizara la orina (por
ejemplo: citrato potéasico y acido 1 cucharada/noche durante 1 mes o potasico 1 pastilla/
dia durante 1 mes).

En los calculos localizados en el uréter yuxtavesical es muy util afadir un tratamiento
expulsivo durante 7 dias con alfabloqueantes (relaja la zona de trigono y del uréter distal,
Tamsulosina 1 cucharada/dia). Asociado a un antiinflamatorio esteroideo suave (reduce el
edema periureteral, deflazacort 1 comprimido/desayuno), con cuidado de no prolongarlo
demasiados dias (en torno a 7 dias), o precisara pauta descendente de su dosis de forma
progresiva de manera similar al uso de corticoides mas potentes.

»  Cirugia de derivacion urinaria urgente en aquellos pacientes que presenten:

- Insuficiencia renal grave, hiperpotasemia, insuficiencia cardiaca.
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- Sepsis por uropatia obstructiva infectada.
- Anuria.

- Monorrenos.

» LEOC urgente. Algunos estudios aseguran la ventaja de la aplicacion de la LEOC precoz
en el tratamiento de litiasis ureterales alta vs. diferida, asegurando que es un procedimiento
seguro que resuelve el dolor y la obstruccion disminuyendo la estancia hospitalaria.

Los mejores resultados se obtienen en litiasis menores de 5 mm y situadas por debajo
de los vasos iliacos, a pesar de que, en litiasis de mayor tamafo y mas proximales, los
resultados también son mejores que difiriendo la LEOC.

Por tanto, la pauta de actuacion en urgencias ante un cdlico nefritico, lo podemos observar

en el siguiente esquema (Tabla 1).

POSIBLE COLICO NEFRITICO

Analisis sangre (opcional)
Analisis orina

Rx abdomen
Analgesia
v v
MEJORIA NO MEJORIA
Derivar preferente a la consulta de urologia Signos de complicacion:
« Urografia intravenosa « Analgesia pautada
» Uroresonancia « Ecografia

!

CcOLICO REFRACTARIO O COMPLICADO

 Analitica completa
« Uro-TC
« Valoracion de derivacion de via urinaria
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