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DIAGNÓSTICO Y PROTOCOLO DEL 
MANEJO RADIOLÓGICO DEL CÓLICO 
NEFRÍTICO

Ángel Domínguez Álvarez, Pilar Pérez Sanz, R. Saiz Martínez, José Carlos 

Castaño Llaneza.

Servicio de Radiodiagnóstico. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.

INTRODUCCIÓN
El Cólico Renal (CR) es una urgencia urológica frecuente. 

Según el grupo de urolitiasis de la Asociación Española de Urología, el cólico nefrítico tiene 

una prevalencia en la población general de 3,8% y supone un 3,5% de todas las urgencias 

hospitalarias. Más de un 12% de la población sufrirá un CR durante su vida, siendo la tasa de 

recurrencia alrededor de un 50%.

Es un síndrome clínico agudo producido por la obstrucción brusca, parcial o total de la vía 

urinaria. La causa más frecuente de esta obstrucción aguda es la litiasis, provocando una 

distensión aguda del sistema colector. Existen otras muchas causas de obstrucción, las más 

frecuentes son coágulos, papila renal desprendida o iatrogenia quirúrgica. 
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EPIDEMIOLOGÍA
Están descritos múltiples predisponentes:

•	 En	relación	con	disbalance	ingesta-salidas:	incremento	de	frecuencia	de	desencadenamiento	

de crisis renoureteral a primera hora de la mañana y en verano. Mayor en los pacientes 

con ingesta escasa como los ancianos. 

•	 Raza:	caucásicos	frente	a	raza	negra.	

•	 Asociación	familiar:	se	aprecia	un	incremento	hasta	3	veces	mayor	de	cólicos	en	familiares	

de primer grado.

•	 Trastornos	del	metabolismo	óseo:	inmovilización,	hipertiroidismo,	enfermedad	de	Paget,	

sarcoidosis, mieloma, enfermedades digestivas (ileítis, resección intestinal). 

•	 Fármacos:	quimioterapia	oncológica	de	litiasis	úrica;	vitamina	D,	calcio	y	furosemida	de	

litiasis	cálcica;	inhibidores	de	la	anhidrasa	carbónica	de	litiasis	de	fosfato	cálcico;	cálculos	

de origen medicamentoso (triamterene, sulfamidas, nitrofurantoína, indinavir). 

FISIOPATOLOGÍA
La obstrucción ureteral brusca condiciona un incremento de presión dentro de la vía urinaria. 

Esta distensión es captada por los quimiorreceptores y mecanorreceptores presentes en 

la submucosa y en la lámina propia de la cápsula renal peripiélica, pelvis renal y uréter 

proximal. 

Los	impulsos	nerviosos	son	transportados	hacia	las	raíces	medulares	D11-	L2,	en	dirección	al	

sistema nervioso central. La distribución por dermatomas del dolor renal explica la irradiación 

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	iliohipogástrico.	El	cortejo	vegetativo	se	justifi	ca	por	las	

conexiones existentes entre los plexos renal, celíaco y mesentérico.

Aunque	 durante	 la	 primera	 hora	 y	 media	 se	 ha	 evidenciado	 una	 elevación	 del	 Flujo	

Sanguíneo	 Renal	 (FSR)	 y	 de	 la	 Presión	 Ureteral	 (PU),	 de	 forma	 paralela,	 debido	 a	

vasodilatación	 preglomerular,	 secundaria	 a	 un	 aumento	 de	 prostaglandina	 E2	 (PGE2)	

y	prostaciclina	 I2	 (PGI2),	parece	 tener	cierta	 importancia	el	papel	del	óxido	nítrico	y	 la	

inhibición de AHD.

A	partir	de	las	cinco	horas	el	FSR	y	la	PU	disminuyen	por	la	vasoconstricción	preglomerular	

que	aumentará	las	resistencias	intrarrenales,	mediado	por	angiotensina	II,	tromboxano-A2,	

ADH	y	endotelinas-1.	

Por	 tanto,	 el	 uso	 de	 espasmolíticos	 para	 calmar	 el	 dolor	 podría	 considerarse,	 no	 sólo	 de	

escasa utilidad, sino que inhibirían el peristaltismo ureteral retardando la eliminación de la 

litiasis.

Si la obstrucción persiste de forma prolongada (2 a 6 semanas) podría producirse una 

anulación funcional renal irreversible si no se ponen en marcha las medidas terapéuticas que 

aseguren la derivación de la vía urinaria.

Cuando la presión dentro del sistema urinario supera un nivel, se puede desencadenar 

una rotura de la vía urinaria a nivel de los fórnix caliciales, con formación de una 

colección o urinoma. En función del volumen de la orina, los sistemas venosos y 

linfáticos del espacio intersticial tendrán mayor o menor capacidad de reabsorber el 

líquido extravasado. 
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ETIOLOGÍA
•	 Litiasis:	hasta	un	90%.	La	composición	de	los	mismos	más	habitual	es:

-	 Oxalato	cálcico	puro.

-	 Mixtos	de	oxalato	y	fosfato	cálcico.

-	 Estruvita	(fosfato	amónico	magnésico).

-	 Ácido	úrico:	radiotransparentes,	se	pueden	disolver	alcalinizando	la	orina.

-	 Cistina,	que	son	muy	poco	radiodensos	o	radiotransparentes.

•	 Estenosis	de	la	unión	pieloureteral.

•	 Coágulos.

•	 Masa	tumoral:	tumor	renal,	urotelial.

•	 Necrosis	papilar.

•	 Enfermedades	intestinales:	apendicitis,	diverticulitis,	enfermedad	de	Crohn.

•	 Trastornos	ginecológicos:	quistes	o	tumoraciones	de	ovario.

•	 Masas	o	lesiones	retroperitoneales.

•	 Fibrosis	retroperitoneal.

•	 Vasculares:	aneurismas	aortoilíacos,	uréter	retrocado.

•	 Iatrogenia:	secundario	a	cirugía	abierta	o	laparoscópica.

Las	zonas	más	frecuentes	donde	suelen	impactar	los	cálculos	son	en	las	áreas	de	estrechamiento	

o acodamiento natural de la vía urinaria: cálices renales, unión pieloureteral, cruce ureteral 

con los vasos iliacos, cruce ureteral con el ligamento ancho y unión ureterovesical.
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DIAGNÓSTICO: CLÍNICA
El diagnóstico del cólico nefrítico es típicamente clínico y las pruebas complementarias 

complejas de urgencias se reservan en los casos de dolor refractario, sospecha de complicación 

(fi	ebre)	o	diagnóstico	dudoso.

Clínicamente, lo más característico del cólico nefrítico 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 (náuseas, vómitos, sudoración), agitación, polaquiuria, 

urgencia miccional e íleo paralítico.

Aunque	el	dolor,	en	ocasiones,	es	el	síntoma	que	nos	orienta	al	diagnóstico,	puede	localizarse	

de forma atípica simulando cualquier otra patología abdominal. Cuando el cálculo se encuentra 

en la porción 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 macroscópica no es un dato habitual aunque puede comprobarse microscópica 

hasta	en	un	9-33	%	de	los	casos.	Tampoco	existe	una	proporcionalidad	entre	la	intensidad	de	

la hematuria y la gravedad del cólico o grado de obstrucción.

En la exploración, hallaremos un abdomen blando y depresible, sin signos de irritación 

perirrenal por lo general. En ocasiones, la agitación del paciente por el dolor intenso puede 

desorientarnos al mostrar signos de defensa voluntaria. La puñopercusión renal es positiva.

Mediante anamnesis, interrogaremos acerca de antecedentes personales y familiares sobre 

cólico, hematuria, expulsión de arenilla o factores predisponentes.
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De	forma	general,	se	realiza	un	diagnóstico	clínico	apoyado	por	los	resultados	de	un	sedimento	

urinario	y	placa	simple	de	vías	urinarias	compatibles.	Tan	sólo	en	caso	de	sospecha	de	un	

cólico	complicado	o	diagnóstico	incierto,	se	procede	a	realizar	pruebas	complementarias	más	

complejas.

Pensaremos	 que	 se	 trata	 de	 un	 cólico	 complicado	 en	 los	 casos	 con	 dolor	 refractario	 al	

tratamiento,	 fiebre	 u	 oligoanuria.	 También	 se	 tratarán	 como	 cólicos	 complicados	 aquellos	

pacientes portadores de malformaciones de la vía urinaria, monorrenos o cirugía previa.

DIAGNÓSTICO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudios en servicios de urgencias 

El estudio de urgencias está encaminado a la aproximación al diagnóstico clínico, etiológico (de 

manera somera) y a descartar aquellos pacientes que precisarán manejo quirúrgico urgente 

(cólico complicado), de aquéllos que se podrán estudiar y tratar de manera ambulatoria.

Análisis de sangre y orina elemental 

•	 Sedimento	urinario:	podemos	encontrar	restos	hemáticos,	cristales	en	relación	con	litiasis,	

nitritos, piuria, etc.

•	 Analítica	 de	 sangre:	 se	 solicita	 en	 los	 pacientes	 con	 sospecha	 de	 crisis	 renoureteral	

complicada. A través del recuento leucocitario y bioquímica básica podemos comprobar 

la correcta función renal (creatinina en plasma), alteraciones iónicas (sodio y potasio), 

presencia	de	leucocitosis,	anemización,	etc.	Si	se	sospecha	infección	asociada	(fiebre,	

leucocitosis intensa, alteración hemodinámica, signos de sepsis), o se prevé posible 

necesidad	de	derivación	urgente	(insuficiencia	renal	importante	y	progresiva),	se	extraen	

pruebas de coagulación. 
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Estudios radiológicos de urgencia

El estudio de la nefrolitiasis mediante técnicas radiológicas está en constante evolución y 

desarrollo. Se ha incrementado el número de centros con disponibilidad de un escáner de 

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

gold-estándar	sustituyendo	a	 la	clásica	urografía	 intravenosa.	Por	estos	motivos,	a	día	de	

hoy,	los	protocolos	clásicos	están	siendo	modifi	cados	y	precisan	revisión	sistemática.

•	 Radiografía	simple	de	abdomen	(Rx)

 Debemos valorar las estructuras óseas, la distribución del patrón aéreo intestinal, las 

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

su	contorno);	forma,	contorno,	tamaño	y	situación	de	las	siluetas	renales;	escoliosis	de	

concavidad	 ipsilateral;	 posibles	 imágenes	

radiopacas sugestivas de cálculos a nivel 

renal o ureteral.

	 Tiene	 una	 sensibilidad	 entre	 un	 45-60	 %	

para la detección de cálculos uretrales por 

lo que tiene una utilidad limitada. Las litiasis 

radiotransparentes (ácido úrico puro), de 

tamaño	 inferior	 a	 2-4	 mm	 o	 microlitiasis	

(popularmente llamadas “arenilla”), no son 

visualizadas	 con	 efi	cacia	 mediante	 esta	

técnica. 

 Hasta en 10% de los casos, el origen de 

la obstrucción no es una litiasis y de modo 

inverso, todas las imágenes radiopacas en 

el abdomen no tienen por qué estar ubicadas 

dentro del sistema urinario (Figura	1). 

Figura 1. Rx simple de abdomen: cálculos 
coraliformes bilaterales.
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•	 Ecografía	abdominal	

 Es la prueba más útil para el estudio de una uropatía obstructiva en la urgencia al ser 

incruenta,	rápida,	económica	y	eficaz.	

 Su uso en el cólico renal simple no es obligado pero sí cuando el cuadro es complicado 

o con dudas diagnósticas de la causa obstructiva.

 Con esta prueba podremos valorar: 

-	 Estado	de	la	vía	urinaria.

-	 Grosor	del	parénquima	renal:	su	adelgazamiento	nos	orienta	hacia	 la	cronicidad	o	

larga	evolución	de	la	obstrucción,	isquemia	renal	o	secuela	de	proceso	infeccioso-

inflamatorio	previo.

-	 Localización	 y	 tamaño	 del	 cálculo	 (Figura	 2): incluso radiotransparentes no 

visualizados	con	la	radiografía	simple.	

Figura 2. Litiasis renal no obstructiva. Imagen hiperecoica con sombra 
acústica posterior en el grupo calicial inferior.
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-	 Ecografía	 doppler color: algunos autores la emplean para calcular el índice de 

resistencia renal, pudiéndose apreciar un índice de resistencia superior a 0,7 o 

superior en un 10% al riñón normal en los riñones obstruidos. Debido a la ausencia 

de contraindicaciones y efectos secundarios, el estudio con doppler estaría indicado 

en	el	seguimiento	de	pacientes	tratados	con	LEOC,	embarazo	y	nefrolitiasis	infantil.	

Sin	embargo,	otros	ensayos	no	evidencian	una	diferencia	signifi	cativa	en	los	índices	

de resistencia en los riñones obstruidos frente a los que carecen de obstrucción. 

Debe distinguirse la verdadera uropatía obstructiva aguda (Figura	3	y	Figura	4) de otros 

procesos	 como	 ectasias	 crónicas	 residuales,	 refl	ujo	 vesicoureteral,	 dilatación	 residual	

después de aliviar la obstrucción o sobredistensión de la vejiga, sobre todo en mujeres. La 

historia clínica y la radiografía simple nos servirán de apoyo en el diagnóstico radiológico en 

especial en el estudio de litiasis ureterales del tercio medio. 

Figura 3. Dilatación de grupos caliciales.
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•	 Uro-TC	abdomino-pélvico

	 Permite	objetivar	 la	existencia	de	otros	procesos	que	justifiquen	el	cuadro,	confirmar	y	

graduar	la	existencia	de	una	uropatía	obstructiva,	valorar	tamaño	y	situación	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%	según	

algunos estudios.

	 Según	 un	 estudio	 realizado	 en	 la	 comunidad	 valenciana	 la	 combinación	 de	 clínica	

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	ecografía,	siendo	la	TAC	la	técnica	más	exacta	para	la	

detección	de	litiasis	ureteral.

Figura	4.	Dilatación	de	la	pelvis	y	cálices	renales	por	litiasis	localizada	en	
uréter	lumbar.
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Figura 5. En	la	imagen	de	la	derecha	se	identifi	ca	una	hidronefrosis	con	cálculo	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	 cólico	 renal	 y	 hematuria.	 En	 la	 ecografía	 se	
identifi	caba	 hidronefrosis	 derecha	 sin	 visualizar	 causa	 obstructiva.	 En	 el	
Uro-TC	se	aprecia	la	litiasis	en	tercio	distal	del	uréter	derecho,	así	como	la	
ausencia	de	opacifi	cación	del	mismo.
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En	el	 caso	 de	 litiasis,	 se	 pueden	 evidenciar	 algunos	 signos	 indirectos	 de	 obstrucción	

como	dilatación	ureteral	y	renal,	trazos	de	líneas	de	grasa	perirrenal,	líquido	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	diagnóstica	la	Uro-RM.	

Estudios	de	forma	diferida
•	 Urografía	Intravenosa	(UIV)

	 Permite	estudiar	el	desarrollo	temporal	del	nefrograma,	retraso	en	la	aparición	del	contraste	

en	 el	 sistema	pielocalicial,	 dilatación	 ureteral	 proximal	 en	 la	 zona	 de	 la	 obstrucción	 y	

posible	identificación	de	la	causa	(Figura	7	y	Figura	8).

	 Actualmente,	 la	 ecografía	 y/o	 Uro-TC	 han	 disminuido	 significativamente	 sus	

indicaciones.

•	 Gammagrafía	renal	

	 Los	estudios	 isotópicos	se	 realizan	cuando	se	precisa	hacer	una	valoración	 funcional,	

porque	 no	 esté	 bien	 observada	 por	 otros	 métodos	 diagnósticos	 o	 porque	 estén	

contraindicados.

	 El	análisis	con	Tecnecio	99-DMSA	es	un	simple	método	semicuantitativo	para	monitorizar	

cambios	locales	en	la	función	renal	después	de	la	litotricia.

•	 Uro-RM	

	 Combinada	con	la	RM	convencional,	permite	realizar	una	valoración	global	del	sistema	

urinario (Figura	9).

	 Se	puede	emplear	como	una	técnica	de	imagen	alternativa	cuando	los	contrastes	iodados	

están	contraindicados,	así	como	en	pacientes	pediátricos	y	embarazadas,	para	evitar	las	

radiaciones	ionizantes.
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Figura 8.	En	 la	placa	simple	se	 identifi	ca	una	 imagen	compatible	
con	litiasis	en	tercio	superior	de	uréter	izquierdo.	La	UIV	demuestra	
el	defecto	de	replección	en	el	uréter	(fl	echa),	e	hidronefrosis	renal	
izquierda.

Figura 7. Litiasis en uréter distal derecho que condiciona una 
hidronefrosis ureteropielocalicial grado III.
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Otra de sus aplicaciones sería en el estudio de la uropatía dilatada en pacientes con 

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

•	 Pielografía	

 Se emplean en casos con sospecha 

de lesiones dentro de la vía urinaria 

cuando	 no	 se	 ha	 alcanzado	 el	

diagnóstico	 de	 certeza	 con	 pruebas	

previas (Figura	 10), para la toma de 

citología urinaria selectiva o durante 

el proceso de derivación urinaria para 

resolver la obstrucción como método 

diagnóstico-terapéutico.

-	 Pielografía	 anterógrada:	 a	 través	

de una nefrostomía percutánea. 

-	 Pielografía	 retrograda:	 previa	 tu-

torización	 ureteral	 de	 forma	 re-

trograda, se infunde contraste a 

través de un catéter mediante es-

copia.	Nos	permite	ver	la	morfolo-

gía de la vía urinaria, comprobar 

la obstrucción de la vía urinaria y 

estudiar su causa.

Figura 9.	Litiasis	ureteral	no	obstructiva.	Pequeño	
defecto de replección en tercio proximal de uréter 
izquierdo.	Hidronefrosis	grado	II	con	visualización	
del uréter distal al defecto, por tanto, no obstructiva. 
El defecto correspondía a una litiasis en la placa 
simple.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Una parte muy importante de este cuadro es el diagnóstico diferencial, al existir procesos 

graves que pueden catalogarse erróneamente como cólicos nefríticos. Se debe descartar: 

•	 Alteraciones	 renales	 no	 obstructivas	 causantes	 de	 dolor:	 pielonefritis	 aguda,	 embolia-

infarto renal.

•	 Dolores	secundarios	a	procesos	abdominales:	

•	 Apendicitis	aguda.

•	 Cólico	biliar,	colecistitis.

•	 Perforación	intestinal.

Figura 10.	Paciente	con	clínica	de	CRU		y	uropatía	obstructiva	unilateral	de	origen	no	
litiásico.	Detalle	de	UIV:	 imagen	de	defecto	de	repleción	en	uréter	 ilíaco	con	paso	de	
contraste distal. La imagen de la derecha es una pielografía retrógrada del paciente 
anterior,	que	confi	rma	el	defecto.	Se	trataba	de	un	pólipo	fi	broepitelial.
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•	 Diverticulitis.

•	 Cuadros	funcionales	digestivos.

•	 Pancreatitis	aguda.

•	 Lumbalgia,	lumbociatalgia.

•	 Artrosis	y	otros	procesos	óseos.

•	 Dolores	de	patología	torácica.

•	 Aneurisma	de	aorta	roto	y	trastornos	vasculares.

•	 Cuadros	genitourinarios.

•	 Deferentoepididimitis	aguda.

•	 Torsión	del	cordón	espermático.

•	 Trastornos	ginecológicos:	torsión	de	ovario,	embarazo	extrauterino,	salpingitis.

TRATAMIENTO
Los	objetivos	del	tratamiento	del	cólico	nefrítico	son:	aliviar	el	dolor,	lograr	el	restablecimiento	

del	flujo	urinario,	eliminar	la	causa	de	la	obstrucción	de	la	vía	urinaria	y	descartar	posibles	

complicaciones.

El	manejo	de	 la	crisis	 renoureteral	es	conservador	salvo	determinadas	circunstancias.	Un	

metaanálisis	de	la	American Urological Association (AUA)	determinó	que	las	litiasis	con	un	

diámetro	inferior	a	5	mm	serán	expulsadas	espontáneamente	en	un	98%	de	los	casos.	Las	

litiasis	de	tamaño	superior	a	7	mm	presentan	una	menor	probabilidad	de	eliminarse	de	manera	

natural.	La	tasa	de	expulsión	completa	espontánea	puede	ser	de	un	25%,	45%	y	75%	para	

uréter	proximal,	medio	y	distal,	respectivamente.
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El tiempo de expulsión también depende del tamaño de la litiasis. Cálculos con un diámetro 

superior	a	2	mm	son	expulsados	en	una	periodo	medio	de	7	días	frente	a	litiasis	de	4-6	mm	

que tardan en eliminarse unos 22 días.

La mayoría de los autores recomiendan no mantener un manejo conservador de una litiasis 

enclavada	más	allá	de	4-6	semanas	con	el	fi	n	de	reducir	el	riesgo	de	lesión	renal.

En el servicio de urgencias se aliviará el dolor y se descartarán posibles complicaciones. El 

dolor se tratará con:

•	 Calor	local.

•	 Analgesia:	preferiblemente	en	un	primer	momento	por	vía	parenteral	(meperidina,	AINEs,	

paracetamol,	espasmolíticos,	etc.).	Tener	en	cuenta	que	el	alivio	va	a	ser	temporal,	por	lo	

que habrá que dejar analgesia pautada.

 El uso de espasmolíticos y agentes antimuscarínicos es muy discutido puesto que, 

basándonos	en	la	fi	siopatología,	no	se	ha	demostrado	un	alivio	del	dolor	vs.	placebo	y	

se puede inferir que, su empleo de modo continuado, reduciría el peristaltismo ureteral, 

difi	cultando	y	aumentando	el	periodo	expulsivo.

•	 Mantener	un	adecuado	aporte	hidroelectrolítico.

•	 Infi	ltración	con	anestésicos	locales	del	dermatoma	correspondiente:	en	casos	resistentes	

a todo tipo de analgesia.

•	 Cobertura	antibiótica:	si	hay	sospecha	de	infección	asociada,	cirugía	previa,	signos	de	

sepsis.

•	 Antieméticos.

Las posibles complicaciones del cólico nefrítico que se deben descartar y requieren tratamiento 

de manera urgente son:
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•	 Infección:	con	riesgo	de	sepsis	por	uropatía	obstructiva	sobreinfectada	con	alta	mortalidad,	

si no se asegura un correcto drenaje de la vía urinaria.

•	 Anuria	obstructiva	en	pacientes	monorrenos	o	con	obstrucción	bilateral	alta.

En estos casos, va a ser preciso la derivación de la vía urinaria urgente con colocación de un 

catéter ureteral de manera retrógrada o nefrostomía percutánea. 

Teniendo	en	cuenta	los	enunciados	previos,	en	función	de	la	gravedad	de	la	clínica,	el	manejo	

del cólico nefrítico puede resumirse:

•	 Manejo	conservador:	pacientes	asintomáticos	y	sin	signos	de	complicación.

 Se suelen remitir para estudio ambulatorio a la consulta de urología con analgesia 

pautada;	el	estudio	radiológico	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 líquidos evitando la sobrecarga 

brusca. 

	 Si	se	sospecha	la	existencia	de	una	litiasis	radiotransparente,	se	alcalinizará	la	orina	(por	

ejemplo: citrato potásico y ácido 1 cucharada/noche durante 1 mes o potásico 1 pastilla/

día durante 1 mes). 

	 En	 los	cálculos	 localizados	en	el	uréter	yuxtavesical	es	muy	útil	añadir	un	 tratamiento	

expulsivo	durante	7	días	con	alfabloqueantes	(relaja	la	zona	de	trígono	y	del	uréter	distal,	

Tamsulosina	1	cucharada/día).	Asociado	a	un	antiinflamatorio	esteroideo	suave	(reduce	el	

edema	periureteral,	deflazacort	1	comprimido/desayuno),	con	cuidado	de	no	prolongarlo	

demasiados días (en torno a 7 días), o precisará pauta descendente de su dosis de forma 

progresiva de manera similar al uso de corticoides más potentes.

•	 Cirugía	de	derivación	urinaria	urgente	en	aquellos	pacientes	que	presenten:

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

-	 Anuria.

-	 Monorrenos.

•	 LEOC	urgente.	Algunos	estudios	aseguran	la	ventaja	de	la	aplicación	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 obstrucción disminuyendo la estancia hospitalaria.

 Los mejores resultados se obtienen en litiasis menores de 5 mm y situadas por debajo 

de los vasos ilíacos, a pesar de que, en litiasis de mayor tamaño y más proximales, los 

resultados	también	son	mejores	que	difi	riendo	la	LEOC.

Por	tanto,	la	pauta	de	actuación	en	urgencias	ante	un	cólico	nefrítico,	lo	podemos	observar	

en el siguiente esquema (Tabla	1).
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