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(1) Terminología:

Cólico Nefrítico; Cólico Renoureteral; Crisis Renoureteral.

(2) Definición:

Síndrome paroxístico, doloroso y agitante, producido por alteraciones mecánicas o dinámicas del flujo
urinario que producen hiperpresión y distensión de la vía urinaria. Y que cursa con intenso dolor de
características agitantes.

(3) Etiología:

La litiasis es la causa más frecuente (90%), pero no la única:

INTRÍNSECAS EXTRÍNSECAS

Renales Ureterales
Litiasis
Pielonefritis
Pionefrosis
Tumores
Trombosis arteria renal
Trombosis vena renal
Síndrome de la UPU
Otras causas de hematuria
Hematomas
Abscesos

Litiasis
Tumores de vía
Malformaciones congénitas
Estenosis ureterales
Reflujo vesicoureteral
Uréter retrocavo
S. de vena ovárica
Endometriosis tracto urinario
Tumores vesicales

Tumores retroperitoneales
Fibrosis retroperitoneal idiopática
Tumores ginecológicos
Estado de gestación
Enfermedad pélvica inflamatoria
Enfermedad inflamatoria o tumoral intestinal
Linfocele
Hematoma retroperitoneal
Abscesos retroperitoneales
Aneurismas
Iatrogenia

(4) Epidemiología:

Prevalencia en España: 4,16%
Incidencia en España: 0,27%

Factores :

1. Intrínsecos:
•  Edad y sexo: Máxima incidencia

entre tercera y quinta décadas
de la vida. Predominantemente
varones (2-3/1)

•  Raza: Más frecuente en sirios,
asiáticos e hindúes. Menos
frecuente en gitanos, en raza
negra, en israelitas y en indios
norteamericanos.

•  Herencia: Penetrancia mayor
entre los que la padecen. Papel
importante en litiasis de ácido
úrico y xantina. Casos de
cistinuria homocigótica (Calonge
y cols, 1994). Aumento de la
frecuencia de antígeno HLA-
B27.

2. Extrínsecos:
•  Dieta: Es más peligrosa la dieta de “cafeterías”

(proteínas animales, sal, cerveza, colas, azúcares
refinados) y mnos litogénica la que se acompaña de
más volumen (la composición mineral del agua también
influye en paciente propensos) y fibra.

•  Clima: Más frecuente en climas calurosos (mayor
ingesta de oxalatos y relativa hipervitaminosis D).

•  Distribución geográfica: Más frecuente en la
Comunidad Balear y menos en Granada (Lanjarón).
También dependiendo de la zona, varían los tipos de
cálculos. En España, el 70-75% son de oxalato cálcico,
10-12% de ácido úrico, 10-15% de estruvita (fosfato
amónico-magnésico) y 1% de cistina.

•  Profesión y nivel socio-económico: En paises
desarrollados y en profesiones sedentarias aumenta el
riesgo litogénico. El estrés favorece la litiasis oxalo-
cálcica. En los países menos desarrollados son más
frecuentes la litiasis infecciosa y la vesical.
Astronautas, mayor riesgo de oxalato cálcico y uratos.
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(5) Datos clínicos:

a) Antecedentes personales: Interesa fundamentalmente saber si existen antecedentes de cólicos
nefríticos y, en caso afirmativo, saber si fueron o no expulsivos, y la composición (si se conoce).
Antecedentes de nefropatías, traumatismos o cirugía urológica previa, alteraciones metabólicas y
alergias a fármacos.

b) Anamnesis: Dolor de inicio agudo o súbito,  de intensidad creciente, normalmente unilateral,
cólico o (más frecuentemente) ondulante, localizado (con más o menos grado de irradiación) en el
teórico trayecto ureteral (entre fosa lumbar a flanco e hipocondrio, fosa iliaca, región inguinal,
testículo o labios mayores, y cara interna de muslos). Puede haber síntomas miccionales
irritativos (urgencia, polaquiuria, disuria) cuando el cálculo está próximo a vejiga). El cuadro se
acompaña de gran agitación del paciente, importante componente emocional, cuadro vegetativo
importante (taquicardia, hipertensión, sudoración y, sobre todo, naúseas y vómitos), y su duración
es muy variable (ver tabla   )

c) Exploración física: Debe ser completa, encontrándose un paciente agitado, sudoroso,  y
taquicárdico. Encontraremos una contractura más o menos intensa de la musculatura
paravertebral y abdominal (si hay ileo reflejo) ipsilateral. La percusión renal y la palpación de los
puntos ureterales (sobre todo el costo-lumbar) exacerban el dolor. La auscultación cardiaca en
busca de soplos o arritmias deberá realizarse siempre para descartar causas vasculares del
dolor. Es fundamental también la búsqueda de masas o soplos abdominales así como la
palpación de pulsos femorales (sobre todo en ancianos).

Relación entre localización y síntomas

Localización del cálculo Síntomas habituales
Riñón Dolor en flanco, hematuria

Uréter proximal Cólico renal, dolor en flanco, dolor en la parte
superior del abdomen

Uréter medio Cólico renal, dolor en flanco, dolor en la parte
anterior del abdomen

Uréter distal

Cólico renal, dolor en flanco, dolor en la parte
anterior del abdomen, incluso en genitales y
parte superior de la cara antero-interna del
muslo. Disuria y polaquiuria
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(6) Exámenes complementarios:

a) Laboratorio:

– Examen de orina: Tira reactiva y, cuando sea posible, sedimento urinario.
•  La tira reactiva para medir pH, leucocituria, nitritos y microhematuria.
•  En el sedimento podemos encontrar cristales, microhematuria, leucocituria, piuria y/o

bacteriuria (no realizable en nuestro servicio)

La presencia o ausencia de microhematuria no confirma ni descarta urolitiasis.
– Examen de sangre: Hemograma y bioquímico (glucemia, urea, creatinina, sodio, potasio). Es

normal una leucocitosis inicial (no superior a 15.000 leucocitos/ml).

b) Estudios de imagen:

– Radiografía simple de aparato urinario: en busca de cálculos radioopacos, borramiento de la
línea renopsoas, alteración de la morfología renal, desplazamiento de asas, calcificaciones,
etc.

– Ecografía abdominal: Buen método para el estudio morfológico del riñón. Es rápida, poco
molesta, se puede realizar en el momento agudo y permite explorar órganos extraurinarios.
Por el contrario, presenta falsos negativos en hidronefrosis grado I y uropatías obstrucitvas
sin dilatación de la vía excretora y es operador dependiente. Asociada a la radiografía,
constituye el primer punto del algoritmo diagnóstico de confirmación de litiasis, con
rendimiento similar al de la urografía intravenosa. Sus indicaciones en el Servicio de
Urgencias serían: insuficiencia renal, anuria, monorrenos, sospecha de infección,
sintomatología prolongada más de 48 horas, masa abdominal, hipotensión, niños, gestantes y
duda diagnóstica.

– Urografía intravenosa (UIV): Constituía el estándar de oro del diagnóstico de confirmación de
litiasis. Su sensibilidad y especificidad es superior a la de la ecografía, informando no sólo
sobre las características del cálculo, sino también sobre la función renal. Sus inconvenientes
son la morbi-mortalidad derivada de la utilización de contrastes, la utilización de radiaciones
ionizantes, se pueden necesitar varias horas para su realización, y su elevado coste. Además,
en la fase aguda aumenta las posibilidades de rotura de la vía excretora. Estaría
contraindicada en caso de insuficiencia renal, monorrenos y alergia a los contrastes yodados.
Sus indicaciones en Urgencias serían la duda diagnóstica y la posibilidad de intervención
quirúrgica urgente por cólico complicado.

– TAC helicoidal: Papel creciente, demostrándose más sensible y efectivo que Rx, ecografía o
UIV. Al ser más caro y tener que proporcionar más radiación al paciente, reservar en
Urgencias para los casos en los que han fallado los métodos anteriores. Se están ensayando
métodos para disminuir la cantidad de radiación.

– Futuro:  Eco Doppler Duplex; Resonancia Magnética (con urografía).
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TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO DE LITIASIS URETERAL

Técnica Sensibilidad
(%)

Especificidad
 (%) Ventajas Limitaciones

Ecografía 19 97

Accesible y no invasiva.

Buena para el Dgtco. de
cálculos renales e
hidronefrosis

No requiere radiación

Pobre visualización de los
cálculos ureterales

Operador dependiente

Radiografía 45-59 71-77 Accesible y barata

Cálculos en uréter medio,
flebolitos, cálculos
radiolúcidos, calcificaciones
extraurinarias, afecciones no
genitourinarias

Urografía IV
(UIV) 64-87 92-94

Accesible

Informa de morfología y
función renal

Imágenes de calidad variable

Requiere preparación
adecuada y medio de
contraste

Pobre visualización de
afecciones no genitourinarias

Las imágenes tardías
requieren alto grado de
obstrucción

Largo tiempo de realización

TAC
helicoidal

sin
contraste

95-100 94-96

Identifica tamaño,
localización y composición
química del cálculo

Signos indirectos del grado
de obstrucción

Información sobre
afecciones no
genitourinarias

Menor tiempo de realización

No precisa contraste

Menos consultas al
especialista

Baja accesibilidad en algunos
medios

Más cara

Más dosis de radiación

PROBABILIDAD DE PASO DEL CÁLCULO

Localización Tamaño Probabilidad de paso (%)
> 5 mm 0

Uréter proximal 5 mm 57
< 5 mm 53

> 5mm 0
Uréter medio 5 mm 20

< 5 mm 38

> 5 mm 25
Uréter distal 5 mm 45

< 5 mm 74



6

ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Sospecha clínica
de cólico nefrítico

Datos clínicos
Analítica de sangre y orina

Rx tórax, ¿EKG?
Rx Abdomen

Litiasis
(Confirmación Diagnóstica)

Duda Diagnóstica:
•  Cálculo no visible y mala

respuesta al tto.
•  Otras posibilidades urgentes

Confirma otras
causas

ECO

Cólico
complicado

Diagnóstico y
tratamiento

correspondientes

Cálculo visible
Cálculo  no visible

y/o
signos de obstrucción

Consulta Urgente
a Urología

(TC helicoidal vs. UIV)

Tamaño y/o
Localización y/o

Signos de obstrucción

•  ≤5 mms
•  Uréter distal
•  Sin obstrucción

•  >5 mms
•  Uréter proximal o

medio
• Con obstrucción

ALTA
(Valoración clínica)

Cálculo > 5mmsCálculo ≤5 mms

Rx  aparato urinario
en 1-2 semanas

(M. cabecera y/o
Urólogo en C.

externa)



7

(7) Diagnóstico diferencial:

Con los siguientes procesos:

UROLÓGICOS DIGESTIVOS GINECOLÓGICOS VASCULARES NO ABDOMINALES
MÚSCULO-

ESQUELÉTICOS

Trombosis de vena renal
Infarto renal
Pielonefritis
Abscesos
Tumores
Patología testicular aguda

Apendicitis aguda
Diverticulitis aguda
Trombosis mesentérica
Pancreatitis aguda
Ulcus
Cólico biliar/Colecistitis
Gastroenteritis aguda

Embarazo extrauterino
Anexitis
Torsión de quiste ovárico
Enfermedad Pélvica
Inflamatoria

Aneurisma aórtico Infarto agudo de miocardio
Neumonía
Embolismo pulmonar
S. de Munchausen
Herpes zoster

Hernia discal
Lumbartrosis
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(8) Tratamiento:

El tratamiento médico conservador estará indicado cuando se espere razonablemente la expulsión
del cálculo, que va a depender de varios factores:
•  Tamaño del cálculo: Menor o igual a 5 mm. de diámetro, pasarán espontáneamente el 98% de los

cálculos, sobre todo en el uréter distal. Lo mismo sucederá con el 53% de aquellos entre 5-10 mm.
de diámetro.

•  Grado de función renal: Mayor capacidad de eliminación cuanto mejor sea la función renal.
•  Características morfológicas de la vía: Se puede comprometer el drenaje urinario por la existencia

de estenosis, malformaciones o trastornos en la capacidad contráctil de la pared.

El tratamiento médico irá dirigido a:

a) Tratamiento del dolor: Objetivo principal.
•  1er escalón: Antiinflamatorios no esteroideos (inhibidores de la síntesis de las

Prostaglandinas) ó Analgésicos no narcórticos , por vía intravenosa.  De ellos, los
más utilizados son, en este orden: Ketorolaco (Droal , Toradol ), Diclofenaco
(Voltarén ) y Metamizol (Nolotil ), aunque existen múltiples estudios
comparativos (indometacina, piroxicam, ketoprofeno, flurbiprofeno, etc.).
Utilizaremos el Ketorolaco a dosis de 10-30 mg IV en 1 minuto, Metamizol a dosis
de 1-2 g IV lentos, o Diclofenaco (75 mg IM).

•  2º escalón: Analgésicos narcóticos o mórficos, por vía parenteral, del tipo Tramadol
(Adolonta ), IM, IV ó sbc, a dosis de 100 mg/6-12 h., Petidina (Dolantina ), IM ó
sbc. a dosis de 1mg/Kg/6-8h; Buprenorfina (Buprex ), IM ó IV a dosis de 0,3
mg/6-8h.

•  En estudio: En estudio otros como Desmopresina en spray; Piroxicam en forma “flash”;
bloqueos nerviosos; adición de nifedipino, prednisona y SXT al tratamiento
habitual, etc.

•  Alta de Urgencias: Se utilizará el fármaco utilizado para el alivio del dolor, durante un plazo de 3-
5 días (C) y preferentemente por vía oral. Precaución fundamentalmente con el
Ketorolaco en personas mayores (nunca más de 5 días).

b) Tratamiento complementario:
•  Clorpromacina (Primperán ), si naúseas y/o vómitos.
•  Dada la fisiopatología del cólico, la utilización de espasmolíticos no tiene base científica.

c) Medidas generales y tratamiento expulsivo:
•  Líquidos: Restringirlos durante la fase dolorosa, incrementando su administración o ingesta

(2-3 litros/día) cuando el paciente se encuentre asintomático.
•  Calor local.

d) Tratamiento antibiótico empírico:
Ante la sospecha de infección y/o sepsis, tras la recogida de muestras para cultivo, se debe iniciar
tratamiento empírico con cualquiera de las siguientes pautas:
Ofloxacino: 200 mg/12 VO
Gentamicina: 240 mg IV ó IM (dosis única)

Amoxicilina-clavulánico: 0,5-0,875 g/8h VO.
Ceftriaxona: 1g/24 h IM ó IV.
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ALGORITMO TERAPEÚTICO

∗  Ketorolaco (Droal): 30 mg. (1 ampolla) ó 60 mg (2 amp.) a pasar en 1 minuto
   Dipirona (Nolotil): 1 g. (½ ampolla) ó 2 g (1 ampolla) en 100 cc de SF, lentamente.
# No usar Ketorolaco más de 5 días, sobre todo en personas mayores, y no más de 2 días por vía
parenteral

 Si se han utilizado las dosis altas, cambiar de fármaco (Dipirona ↔ Ketorolaco)
∗∗  Tramadol (Adolonta) : 100 mg.(1 ampolla) IV en 100 cc de SF, a pasar en 30 minutos.
≈ Metoclopramida (Primperán): 10 mg. (1ampolla) IV

30 min

Reevaluar

  60 min.

Ketorolaco ó
Metamizol ∗

Metoclopramida≈
(si vómitos)

Sin dolor

Con dolor

Misma droga por vía
oral, 3 veces al día,
o Diclofenaco,
3-5 días #

Repetir dosis de Ketorolaco o
de Metamizol

30 min.

Sin dolorCon dolor

Analgésicos narcóticos o
mórficos∗∗

Con dolor

ALTA

Sin dolor

Reevaluar

Reevaluar

Si los exámenes complementarios
no lo contraindican
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(9) Cólico Nefrítico Complicado:

Las complicaciones más frecuentes del cólico nefrítico son fundamentalmente:

OBSTRUCITVAS INFECCIOSAS

Dilatación de la vía urinaria
Hidronefrosis
Anuria (Litiasis bilateral o riñón único funcionante)1

Rotura del sistema excretor (urinoma retroperitoneal)

Uropatía obstructiva infectada
Sepsis urológica1

Pionefritis
Abscesos peri y pararrenales
(Urinomas infectados)

Las dos situaciones clínicas que se pueden englobar bajo la denominación de cólico renal complicado son:
Cólico nefrítico séptico y cólico nefrítico anúrico.

(10) Criterios de Ingreso y/o llamada al Urólogo:

Cólico persistente más de 72 horas
Dolor rebelde al tratamiento en el servicio de Urgencias Hospitalario
Sospecha ó confirmación de Uropatía Obstructiva
Fiebre y/o signos de infección
Sepsis urológica
Riñón único funcionante con alguna complicación
Vómitos de control difícil o acompañados de deshidratación
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(11) Situaciones especiales:

11-a) Litiasis Infantil:
- Etiopatogenia: Lesiones anatómicas (sobre todo a nivel de la unión uretero-pélvia),

infección urinaria (generalmente por Proteus), dependientes de fármacos (sobre todo
furosemida, en niños con muy bajo peso al nacer).

- Clínica: La clínica es muy imprecisa en lactantes (llanto, trastornos digestivos) y poco
sugerente en adolescentes (dolor en flanco o abdominal, recurrentes, fiebre) siendo rara
la presentación en forma de auténtico cólico.

- Diagnóstico: El 70% se diagnostican en el seno de una infección urinaria. La presencia de
hematuria y/o expulsión de algún cálculo, ayudan al diagnóstico. En caso contrario, los
estudios radiológicos son fundamentales. El 90% de los casos se diagnostican, en
ausencia de alteraciones anatómicas, mediante estudios de metabolismo.

11-b) Litiasis en el transplantado:
- Etiopatogenia: De origen metabólico (hiperparatiroidismo 2º previo, deterioro de la

fosforemia por el tratamiento postransplante, tubulopatía postisquémica y acidosis tubular
renal); de origen local (estenosis de la vía excretora del riñón transplantado); de origen
infeccioso (preferentemente por gérmenes ureolíticos), y de origen preexistente (por
litiasis previa del riñón o del uréter transplantado).

- Clínica: Hematuria y deterioro brusco de la función renal con ausencia de dolor por
tratarse de un riñón denervado.

- Diagnóstico: La ecografía muestra el cálculo y la ectasia. En caso necesario, TAC
helicoidal sin contraste

- Tratamiento urgente y especializado (nefrostomía percutánea). No utilizar AINEs.

11-c) Litiasis en embarazada:
- Incidencia aproximada de 1:1.500
- El 89% de los casos se acompañan de dolor en flanco, y el 75% de hematuria.
- El algoritmo diagnóstico podría ser el siguiente:

- En alza, la medición del Resistive Index (RI) y el Delta RI mediante Eco-Doppler para el
diagnóstico de obstrucción unilateral (sobre todo en embarazada).

No

Patológica

No

Sí

Sí

Ecografía

Sospecha de
Cólico nefrítico

•  Normal
•  Hidronefrosis de gestante
•  Anormal. Cálculo no visible

•  Confirma cálculo
•  Hidronefrosis severa

¿Síntomas persistentes?

Observación
Normal

¿Indicación de
intervención?

*Cistoscopia,
urografía retrógrada

Stent

* Litotricia está contraindicada

Urografía
Intravenosa

Urólogo de guardia

Urólogo de guardia
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