	Emergencias Urológicas I. 
 Cólico Nefrítico  
  
1. INTRODUCCION 

	
	El cólico nefrítico constituye el motivo más frecuente de asistencia urgente dentro del ámbito urológico. Aunque en la mayoría de los casos no reviste mayor gravedad que la del dolor que provoca, si que tiene en cambio, importantes repercusiones personales y socio-económicas al ser tan frecuente su aparición y afectar fundamentalmente a la población adulta, ocasionando estimables perdidas de jornadas laborales y considerables costes sanitarios.  

Podemos definirlo de la siguiente forma: Síndrome doloroso, paroxístico, que se produce por alteraciones mecánicas o dinámicas del flujo urinario que ocasionan una hiper presión y distensión de la vía urinaria y que cursa con un intenso dolor reno ureteral de carácter agitante. 


 
	2. ETIOLOGIA

	
	
Aunque la litiasis urinaria constituye en el 90% de los casos la causa del cólico nefrítico, no todos los cálculos provocan este cuadro clínico en un 10% de los pacientes éste es provocado por cualquier otra causa que provoque una obstrucción intrínseca o extrínseca del uréter. 

2.1. Intrínsecas: 

1.Litiasis. 

2.Coágulos o pus. 

3.Necrosis papilar. 

4.Tumores benignos o carcinomas de urotelio. 

5. Estenosis de la unión pieloureteral. 

6. Estenosis ureterales. 

7 .Ureterocele. 

8 .Granulomas. 

9. Tuberculosis. 

2.2. Extrínsecas: 

1. Lesiones vasculares: Aneurismas aorto ilíacos, anomalías arteriales, complicaciones de cirugía reparativa o de reemplazo vascular, síndrome de la vena ovárica, tromboflebitis posparto de la vena ovárica, uréter retrocavo. 

2. Procesos benignos del aparato genital femenino: Embarazo uterino y extrauterino, masas utero-ováricas, remanentes ováricos, quistes del conducto de Gartner, abscesos tuboováricos, endometriosis, inflamación periureteral asociada a la contracepción (DIU, ligadura de trompas), prolapso uterino, iatrogenia ureteral. 

3. Tumores malignos vesico-prostáticos en el varón y cervico-útero-ováricos en la mujer. 

4. Enfermedades del tracto gastrointestinal: Apendicitis, diverticulitis, enfermedad de Crohn, lesiones pancreáticas. 

5. Procesos retroperitoneales benignos: Fibrosis retroperitoneal idiopática o secundaria, abscesos retroperitoneales, linfocele, lipomatosis pelviana. 

6. Tumores retroperitoneales: Tumores primarios (linfomas, neuroblastomas ,...),tumores secundarios(cervix, próstata, vejiga y colon responsables del 70% de las metástasis). 

Sin embargo a efectos prácticos, en adelante al referirnos al cólico nefrítico, lo haremos en relación a la existencia de litiasis renoureteral que como hemos dicho constituye la causa más frecuente de este cidral origen del cólico estaría en la obstrucción del tracto urinario superior, provocado por un cálculo en su camino desde el riñón a la vejiga para ser eliminado al exterior. Existen por tanto dos características a tener en cuenta: 

1-El tamaño del cálculo: Para impactar, los cálculos por lo general deben tener un diámetro superior a 2 mm. Es posible el pasaje espontáneo del cálculo si el diámetro menor es inferior a 4 mm. 

2-Las peculiaridades anatómicas del tracto urinario: En el árbol urinario superior hay cinco zonas donde las posibilidades de impactación de los cálculos son más evidentes por su estrechez: 

a) Infundíbulo calicilar; en consecuencia los cálices individuales se 
distienden, son dolorosos y crean hematuria. 

b) Unión pieloureteral; donde el diámetro es de 2-3 mm en comparación con el diámetro piélico, relativamente amplio (1 cm). 

c) Cruce del uréter iliaco con los vasos iliacos. 

d) Uréter pelviano; donde es cruzado por la arteria uterina y a nivel del 
ligamento infundíbulo pélvico, en la mujer, y en el cruce con el 
deferente en el varón. 

e) Uréter intramural y unión urétero-vesical. 


	3. FISIOPATOLOGIA 

	
	Como consecuencia de la obstrucción determinada por un cálculo se produce ectasia urinaria en el territorio suprayacente al cálculo impactado provocando aumento de la presión intraureteral, y sobre todo, intrapiélica. Una vez establecida la obstrucción se ha comprobado que las variaciones de presión son mínimas y que la simple disminución de la presión intrapiélica aliviará el dolor.  

Aunque se han involucrado otros mecanismos (espasmo ureteral, hiperperistalsis ureteral...) actualmente se admite que es la hiperpresión en el tracto urinario superior, provocada por la obstrucción al flujo de orina, la responsable última de la sintomatología dolorosa del paciente. Este aumento de la presión intracavitaria provoca una distensión del músculo liso pieloureteral y de la cápsula renal, con el consiguiente estímulo de los receptotes de tensión existentes en estas estructuras que por vía simpática son transmitidas al SNC para su interpretación consciente.  

Dicha hiperpresión en la vía excretora conduce a un aumento de la síntesis y liberación de Prostaglandinas por el riñón, que provocarían un aumento de la presión y del dolor por un doble mecanismo:  

1-Reducción de resistencias vasculares; ello condiciona un mayor flujo plasmático renal en las primeras dos horas. Posteriormente el flujo plasmático disminuye, siendo esto el causante del daño renal asociado a la obstrucción de larga duración.  

2-Supresión del efecto de la hormona antidiurética;este aumento de presión intrapiélica es más significativo en las primeras horas tras la obstrucción, pudiendo producirse roturas en los fórnices caliciales ocasionando extravasación urinaria de significación clínica variable. Posteriormente existen mecanismos compensadores que mantienen el filtrado glomerular sin gran repercusión en la presión dentro de la vía (reflujo pielointersticial, pielolinfático, etc).  

Como posible efecto beneficioso de esta hiperpresión en la vía excretora, estaría el ayudar a la eliminación del cálculo venciendo el espasmo que por mecanismos poco conocidos se originaría al nivel de la impactación del mismo. Sin embargo existen autores que piensan que la pared ureteral por encima y a nivel del cálculo se comporta como una estructura colágena sincitial continua y consecuentemente una disminución de la tensión por encima del cálculo, provocaría una disminución de la tensión a nivel de la impactación. Por consiguiente la hiperpresión por encima del cálculo no facilitaría la expulsión del mismo,y en este sentido se ha visto que la descompresión del sistema excretor mediante nefrostomía percutánea puede hacer progresar un cálculo severamente impactado.  

La infección es un síntoma y una complicación que puede acompañar a la obstrucción litiásica que desencadena el cólico. Indistintamente, la litiasis y la infección urinaria pueden actuar como causa-efecto: sobre la ectasia de orina producida por una obstrucción litiasica pueden actuar y crecer microorganismos, que originarian una infección; igualmente,una infección del tracto urinario persistente y mantenida por gérmenes ureolíticos pueden actuar como agente litogénico de cálculos infecciosos (estruvita).  

Infección y litiasis pueden actuar simultaneamente: un cálculo infeccioso puede mantener una infección urinaria, exista previamente a la formación del cálculo o aparezca con posterioridad al mismo; y,por otro lado, si la infección que complica una obstrucción litiásica es producida por gérmenes ureolíticos, estos pueden dar lugar al crecimiento del cálculo inicial o a la formación de nuevos cálculos.  

La acción de los antibióticos como terapia de la infección del tracto urinario se ve notablemente dificultada por la asociación de infección y obstrucción, debido a los bajos niveles de antibiótico en la orina, como consecuencia del deterioro funcional que infección y obstrucción determinan.  

La infección se asociaba en el 80% de los cálculos de composición alcalina (estruvita y carboapatita), estando producida en un 92% por gérmenes ureolíticos; en cambio,en los cálculos de composición ácida (oxalato,ácido úrico,urato y cistina), la infección se asociaba en el 15%, y en un 65% causada por gérmenes no ureolíticos.  

Los cambios morfológicos y funcionales ocasionados sobre el riñón y la vía urinaria por la incidencia de la infección sobre una obstrucción litiásica son variables y se añaden a las ocasionadas por la obstrucción, agravándose rápidamente, dando lugar a varios cuadros clínicos. Progresivamente pueden ir desde una leve pielonefritis hasta una sepsis urológica.  

Tiene interés práctico para el urólogo la respuesta al interrogante sobre cuanto esperar antes de tratar el cálculo. Si hay infección tras la obstrucción la respuesta es clara: eliminar la obstrucción tan rápido como sea posible. Si no hay infección y el dolor y las molestias son mínimas debe juzgarse cada caso. En presencia de obstrucción completa el deterioro renal parece comenzar (al menos experimentalmente en animales) dentro de las 18 - 24 horas. Al cabo de 5 días y con certeza dentro de las dos semanas se ha producido cierta pérdida irreversible de la función renal. Despues de 16 semanas de obstrucción sólo puede esperarse una ligera recuperación. La obstrucción parcial modifica los periodos mencionados pero aún puede dar como resultado cierto daño renal irreversible. Se ha llegado a la conclusión que el daño renal ocurre al principio.   


 

	4. CLINICA  

	
	El cólico renal es un complejo de síntomas característicos de la presencia de cálculos en el tracto urinario superior. Un episodio típico ocurre durante la noche o en las primeras horas de la mañana, tiene comienzo abrupto y por lo general afecta al paciente mientras descansa o está en posición sedentaria, aunque a veces se desencadena tras esfuerzos, ingesta alcoholica o comida copiosa.  

La mayor parte del cólico es causado por el cálculo en movimiento continuo, que obstruye parcialmente el conducto. El síntoma fundamental es el dolor, que puede ser muy diverso en su intensidad y evolución, siendo habitualmente paroxístico, agitante, de intensidad creciente y de carácter intermitente, aunque a veces es continuo y gravativo. El dolor comienza en fosa lumbar o flanco correspondiente, irradiándose a la región inguinal homolateral y testículos en el hombre o hacia los labios mayores y ligamento redondo en la mujer. Esta irradiación del dolor puede estar relacionada con la irrigación sanguinea del cordón y los vasos testiculares u ováricos por las arterias testicular u ovárica, cuyos origenes aórticos están muy cerca de la arteria renal. Las fibras nerviosas autonómicas que inervan el riñón y los testículos o los ovários intervienen en la transmisión de las sensaciones dolorosas a la médula espinal y encéfalo.  

A medida que el cálculo se mueve hacia la mitad del uréter el dolor por lo general tiende a irradiar hacia la zona del flanco lateral y el abdomen. Cuando impacta el cálculo en un área particular del uréter durante cierto tiempo se producen cambios inflamatorios locales. La zona más dolorosa puede localizarse alrededor de la impactación del cálculo. Si el cálculo se mueve hacia la vejiga nuevamente puede producirse un intenso dolor cólico. Cuando los cálculos ureterales están cerca de la vejiga, a menudo los pacientes desarrollan síntomas miccionales irritativos (urgencia, polaquiuria, disuria). La presencia de hematuria ayuda a esclarecer el diagnóstico.  

El ganglio celíaco inerva los riñones y el estómago; en consecuencia es frecuente la asociación de nauseas y vómitos con el cólico renal. Además es posible observar con cierta frecuencia íleo u otros episodios de éstasis intestinal asociados con la irritación local. La similitud de estos síntomas con los del tracto gastrointestinal hace que los de litiasis y cólico renal se confundan con diversos trastornos abdominales, tales como gastroenteritis, apendicitis aguda, colitis y salpingitis.  

Su duración es muy variable de minutos a varias horas,y es normal su recurrencia en los días posteriores hasta la expulsión del cálculo.  

4.1. SIGNOS FISICOS  

Los signos físicos son característicos. El paciente casi siempre encuentra irritación con el movimiento. Los individuos con litiasis urinaria rara vez encuentran una posición cómoda. Pueden sentarse, ponerse de pie, caminar, reclinarse y moverse continuamente en un intento de "sacudir" la causa de la molestia. Rara vez hay fiebre, a menos que exista una infección urinaria junto con el cálculo. El pulso puede estar acelerado a causa del dolor y la agitación. La presión arterial puede estar por encima del valor normal en los pacientes cuya presión arterial previa era normal. En general, el examen del abdomen revela hipersensibilidad a la palpación profunda sobre la localización del cálculo. Además el riñón puede presentar hipersensibilidad de moderada a marcada, en especial a la palpación o a la percusión con el puño sobre el flanco posterior.  

Existen dos situaciones clínicas que se pueden englobar bajo la denominación de cólico nefrítico complicado:  

1. Cólico nefrítico séptico.  

2. Cólico nefrítico "anúrico".Cuando el cuadro descrito aparece en individuos con monorrenia anatomo-funcional, o más raramente de forma bilateral.  

Cólico Nefrítico Séptico.  

Cuando un cólico renal producido por un cálculo obstructivo de la vía urinaria se complica con la localización de gérmenes en la orina retenida en el tracto urinario suprayacente al elemento obstructivo, se define como cólico renal séptico. A la clínica propia del cólico renal se añaden fiebre y alteraciones hemodinámicas, hematológicas y metabólicas principalmente. La infección de la orina retenida por encima de un cálculo obstructivo constituye una de las complicaciones más graves de la litiasis, por las repercusiones que determina sobre el funcionalismo renal, la agresión destructora del parénquima renal y la alteración sobre el funcionalismo y la motilidad pieloureteral.  

La agresión bacteriana se realiza preferentemente a través de:  

*Reflujo pielocanalicular, responsable de la producción de nefritis intersticial, y a la larga, de pionefrosis.  

*Reflujo pielovenoso y pielolinfático, responsables de bacteriemia, determinada por la invasión difundida a los sistemas sanguineo y linfático de los gérmenes vehiculizados por la orina infectada.  

*Elevada presión piélica basal que ocasiona los reflujos pielocanalicular, pielolinfático y pielovenoso, de continuar el proceso obstructivo, puede determinar rotura de fórnix  caliciales, con extravasación de orina infectada a la atmósfera peri renal.  

Estos mecanismos descritos, que intentan compensar el efecto de la elevada presión piélica basal sobre la filtración glomerular, acaban por ser funcionalmente insuficientes, anulándose la filtración glomerular, con lo que se impide la llegada de antibióticos a las cavidades pielocaliciales, que continúan enviando gérmenes al torrente circulatorio.  

Por consiguiente, hay que considerar a esta complicación de la obstrucción litiásica, como un proceso de alto riesgo que obligará a una urgente y resolutiva actuación.  

4.2. FORMAS CLINICAS DEL COLICO RENAL SEPTICO 

4.2.1. Colico renal febril  

Cuadro clínico que se ha iniciado con un cólico nefrítico característico, al que se añaden, de forma más o menos gradual, diversos síntomas: fiebre, escalofrios, hipotensión taquipnea, oliguria, alcalosis metabólica, leucocitosis, trombopenia, etc.; esta sintomatología marca el camino de la obstrucción urinaria infectada hacia la sepsis de origen urológico.  

4.2.2. Forma silenciosa  

Frecuente en pacientes de edad avanzada y de alto riesgo (diabéticos, inmunodeprimidos), se manifiesta por un cuadro clínico irrelevante, en el que destaca el síndrome febril y un estado preséptico o séptico establecido. Hay que resaltar la marcada gravedad de la misma, debiendo descartarse una focalidad pulmonar, biliar y renal.  

4.2.3. Pielonefritis obstructiva y retención purulenta intrarenal  

Se trata de una situación preséptica, con sintomatología caracterizada por fiebre, escalofrios y modificaciones hemodinámicas, así como importantes alteraciones de la coagulación. La analítica sanguinea demostrará también la existencia de leucocitosis, con intensa desviación a la izquierda, y marcadas alteraciones del equilibrio ácido-base, en sentido de acidosis metábolica.  

El estudio urográfico puede permitir apreciar el tamaño y la localización del cálculo obstructivo y la repercusión funcional y excretora sobre la unidad renoureteral; esta exploración se realizará previo conocimiento de la función renal, demorándola si las cifras de urea y creatinina sanguineas así lo aconsejaran.  

La ecografía abdominal nos informará sobre el estado del parenquima renal y de la vía urinaria,que presentará ectasia obstructiva del tracto urinario superior y focos hiperecogénicos en las cavidades renales, cuando exista pus en las mismas. Asímismo aporta información sobre el grosor del parénquima renal como dato morfológico sobre su recuperabilidad.  

4.2.4. Shock séptico  

Es el último estadío de una sepsis urológica, hacia el que derivan los estadíos anteriores, de no resolverse satisfactoriamente. Debe señalarse que su pronóstico es sombrío ya que la mortalidad es del 50%. Al cuadro clínico ya descrito, propio de los estadíos anteriores, se suman: gravedad de la hipotensión, palidez y cianosis, hipotermia, vasoconstriccción periférica, coagulación intravascular diseminada, pulmón de shock, hemorragias digestivas, etc.  

4.2.5. Piohidronefrosis litiásica  

Se produce cuando a una hidronefrosis obstructiva litiásica se agrega una infección, produciéndose una de estas variedades: atrófica, gigante o intermedia.  

*En la forma atrófica, el riñón es pequeño y adherido a la grasa perirrenal, con notable disminución del parénquima y dilatación de la pelvis renal.  

*La piohidronefrosis gigante está caracterizada por un gran aumento del riñon a expensas de una gran dilatación de las cavidades, que aparecen abollando la superficie renal, con escaso parenquima, conteniendo muchas veces cálculos en su interior y con gran esclerolipomatosis de la grasa perirrenal.  

*La piohidronefrosis intermedia, macroscópicamente es similar a la gigante, aunque de menores proporciones y con áreas de tejido renal normal, aunque abundan las zonas fluctuantes, nodulares,por adelgazamiento del parénquima y dilatación cocomitante de las cavidades renales.  

4.2.6. Perinefritis  

Cuando la suma de infección y obstrucción persiste, el proceso puede desbordar a la atmósfera perirrenal, bien sea por la evolución de abscesos parenquimatosos de cálices excluidos, dilatados y purulentos o de orina infectada y extravasada, dando lugar a la formación del absceso perinefrítico, que ha de resolverse quirúrgicamente de una forma urgente.  

4.2.7. Enfisema renal  

Ocasionalmente,y sobre todo en pacientes diabéticos, un riñón obstruido e infectado puede evolucionar hacia una pielonefritis enfisematosa, entidad que incide sobre la litiasis urinaria con una frecuencia del 1% y que determina una mortalidad del 40% de los afectados; el germen predominante es E.coli, bacteria formadora de gas y que se observa característicamente en este proceso.    


 

	5. DIAGNOSTICO 

	
	El diagnóstico del cólico nefrítico descansa en tres pilares fundamentales, que son:  

-Historia clínica (anamnesis y exploración física).  

-Sedimento urinario.  

-Técnicas de imagen.  

5.1. HISTORIA CLINICA  

Es la base del diagnóstico y en muchos casos se podría prescindir del resto de exploraciones. El cuadro clínico es lo suficientemente típico como para que una correcta anamnesis y exploración física establezcan el diagnóstico de sospecha. La exploración física suele demostrar un paciente taquicárdico, sudoroso, con importante dolor a la palpación o percusión lumbar, al igual que dolorimiento en la zona próxima a la impactación del cálculo. En ocasiones, la exploración abdominal muestra signos de defensa, cuando el cuadro de íleo reflejo es de cierta severidad. La aparición de fiebre alerta de la existencia de un cuadro séptico asociado.  

5. 2. TIRA REACTIVA Y SEDIMENTO DE ORINA  

Se obtiene una muestra de orina para practicar análisis mediante tira reactiva. Es un método rápido y barato que permite una aproximación adecuada al análisis de orina. La combinación del aspecto macroscópico de la orina junto con los resultados de la tira reactiva es útil como screening y permite reducir el número de peticiones de sedimentos y/o cultivos de orina y establecer una terapia antibiótica empírica. Dada la elevada sensibilidad para la hematuria de la tira reactiva, sólo cursaremos el sedimento cuando sea necesario evidenciar hematuria microscópica, dependiendo de la clínica del paciente.  

En la mayoría de los pacientes con litiasis urinaria el análisis de orina revela la presencia de hematuria microscópica o macroscópica. Cerca del 10% de los pacientes no presentan hematuria, en especial si el cálculo ha creado una obstrucción completa. En algunos casos de cálculos urinarios sin dolor la hematuria macroscópica puede ser el único síntoma de presentación o descubrirse por casualidad en el examen físico de rutina. Aunque esta hematuria indolora puede deberse a otras causas, debe descartarse la presencia de cálculos urinarios silenciosos. Incluso en los pacientes con litiasis urinaria no infectada puede desarrollarse una piuria moderada. Sin embargo cuando se observan cantidades significativas de piocitos en la orina debe realizarse una búsqueda exhaustiva de infecciones. Esto es especialmente válido en las mujeres, en quienes la infección urinaria suele ser común debido a la litiasis urinaria.  

En ocasiones el análisis de orina revela un hallazgo adicional que puede ser de utilidad en el diagnóstico del tipo de cálculo presente. A veces el paciente que se encuentra en la fase activa de la litiasis urinaria presenta en la orina cristales del mismo tipo que los que componen los cálculos en formación. En consecuencia, la observación de cristales de cistina, ácido úrico u oxalato de calcio en la orina puede indicar el tipo de cálculo que se hallará posteriormente.  

Pueden encontrarse cristales en el sedimento pero la existencia de estos no implica necesariamente la presencia de una litiasis, ni por tanto es patognomónica de encontrarnos ante un cólico nefrítico. De igual manera en ocasiones, el sedimento es normal y esto no invalida la posible existencia de un cálculo como causante del cólico nefrítico.  

5.3. OTRAS PRUEBAS  

*Hemograma:El recuento leucocitario y su fórmula, normales en el cólico nefrítico, pueden hacer sospechar la presencia de infección si aparece leucocitosis y desviación a la izquierda. En este caso confirmaremos el caso como cólico nefrítico complicado.  

*Bioquímica:La determinación de los niveles plasmáticos de creatinina e iones(Na+,K+,Cl- y Bicarbonato) permite valorar la función renal y la repercusión que la obstrucción puede haber producido en ella y servir de base para el manejo ulterior del paciente.  

5.4. TECNICAS DE IMAGEN  

Ya hemos comentado antes que el diagnóstico del cólico nefrítico es fundamentalmente clínico. Sin embargo,de forma rutinaria ante dicho episodio se realizan diversas exploraciones radiológicas no tanto para confirmar el diagnóstico de cólico nefrítico, como para establecer la causa del mismo. Dentro de estas exploraciones cabe mencionar:  

5.4.1. Radiografía simple de abdomen.  

Su fácil y rápida realización, y su práctica inocuidad salvo en ñiños y gestante, la hacen una exploración rutinaria a realizar en el momento agudo ya que nos puede informar no sólo de la presencia de cálculos sino incluso de su composición en base a su distinta densidad radiológica. El 80% de los cálculos renoureterales son radiopacos y el resto, en su mayoría de ácido úrico, serán radiotransparentes.  

La radiografía simple debe preceder a toda urografía intravenosa (UIV), ya que el contraste puede ocultar una litiasis. Como ya hemos mencionado, nos informa acerca de imagenes alijadas en el aparato urinario pero hay que distinguir estas de las extraurinarias; entre las intraurinarias, además de la litiasis distinguiremos calcificaciones de cavernas tuberculosas, de quistes hidatídicos, de procesos prostáticos, nefrocalcinosis, tumores uroteliales calcificados, cistitis incrustantes, riñón mastic. Entre las extraurinarias:calcificaciones de cartílagos costales, litiasis biliares y pancreáticas, flebolitos (que frecuentemente son múltiples, con centro menos opaco), calcificaciones de las arterias iliacas.  

Los ganglios linfáticos mesentéricos, por su movilidad y aspecto abigarrado pueden identificarse adecuadamente. Calcificaciones radiopacas en el deferente y vesículas seminales pueden aparecer en la evolución de una diabetes o tuberculosis. Otros procesos que cursan con calcificaciones: hipernefroma, aneurismas vasculares, ateromas aórticos y renales, hematomas, abscesos renales calcificados.  

Por ello, ante la posibilidad de estos procesos que cursan con calcificaciones, es conveniente obtener radiografías adicionales en posiciones oblicua posterior derecha, oblicua posterior izquierda o lateral. También puede ser de gran utilidad la tomografía renal sin contraste. En la mayoría de los pacientes, la posición y el contorno de los riñones puede visualizarse. La posición del uréter se caracteriza por ser paralela a los procesos laterales de la columna vertebral lumbar. El uréter cruza el reborde pelviano y se tuerce lateralmente para penetrar en la pelvis verdadera.  

En consecuencia la observación de cálculos radiodensos en las zonas del riñón o a lo largo del curso del uréter, junto con signos típicos de cólicos y hematuria, puede ser suficiente para el diagnóstico de cálculos urinarios del tracto superior.  

Radiodensidad de los cálculos:  

Son radiodensos los cálculos que contienen calcio, tales como los cálculos de oxalato de calcio y de fosfato cálcico. Los cálculos de fosfato de calcio (apatita) son los más radiopacos y tienen densidad similar al hueso. Los cálculos de oxalato cálcico son casi igualmente opacos. Los cálculos de fosfato amónico magnésico (estruvita) son algo menos radiopacos que los cálculos de calcio. Los cálculos de cistina deben considerarse parcialmente radiodensos.  

El grado de radiodensidad es uno de los factores que contribuyen a la visualización del cálculo en la radiografía; otros son la estructura y la configuración del cálculo.  

Los cálculos de urato ácido de amonio tienen radiodensidad leve, mientras que aún los cálculos grandes de ácido úrico no tienen radiodensidad alguna, comparado con el tejido blando circundante. Sólo los cálculos de ácido úrico relativamente puro o de la matriz pueden considerarse verdaderamente radiolúcidos. Estos cálculos crean los mayores problemas diagnósticos sobre la base de la radiografía simple de abdomen. Para la diferenciación de estos cálculos son necesarios estudios radiográficos con algún tipo de agente de contraste. El tipo de estudio realizado con mayor frecuencia en un paciente sospechoso de tener cálculos renales o ureterales, no alérgico a los materiales de contraste, es la UIV.  

5.4.2. Urografía intravenosa(UIV).  

Esta exploración aporta datos respecto a la naturaleza, tamaño, localización y repercusión morfofuncional de la litiasis sobre el riñón y la vía urinaria afectados, y al estado del sistema contralateral, lo que nos permite compararlos.  

Radiológicamente se interpreta como normal la función de un riñón en la que a los 2 minutos de terminada la inyección de contraste aparece eliminación del mismo, y cuando su concentración proporciona a los 5 minutos mayor radiopacidad en pelvis renal que la de las costillas.  

Además de la observación de un cálculo radiodenso en algún sitio del aparato urinario, la primera indicación de la presencia de urolitiasis es un retraso en la aparición del medio de contraste en la nefrografía posterior a su inyección. Este hallazgo implica la obstrucción por un cálculo. La observación de este retraso indica que la película radiográfica habitual de 5,10 y 20 minutos probablemente no sea útil para definir la localización y presencia del cálculo. Por lo tanto,conviene extender el periodo de observación y obtener imagenes quizás a los 20,30 y 60 minutos. Pueden obtenerse imagenes diferidas varias horas o incluso un día despues de la inyección del material de contraste.  

Además del retraso podemos apreciar también el grado y nivel de dilatación, lo que nos permite una aproximada evaluación cualitativa de la alteración de la función renal y sus posibilidades de recuperación. Es conveniente realizar placa posmiccional, pues algunos cálculos yuxtavesicales o pelvianos sólo son detectados en esta placa. Esta técnica no debe realizarse en el momento agudo doloroso, sino en los días posteriores por dos razones fundamentales:  

1-Al provocar una diuresis osmótica provocaría un aumento de la presión en la vía excretora, y por consiguiente del dolor, aumentando también la posibilidad de rotura de la víaexcretora.  

2-Al coincidir el episodio agudo con periodos de máxima obstrucción, puede requerir de la realización de placas retardadas, varias horas tras la inyección de contraste para un correcto diagnóstico.
Contraindicaciones de la UIV:  

*Absolutas:Alergia a los contrastes radiológicos.  

*Relativas:  

Historia de asma o urticaria.  
Mieloma múltiple.  
Insuficiencia renal  
Insuficiencia cardiaca congestiva.  
Embarazo(particularmente el primer trimestre).  
Feocromocitoma.  

5.4.3. Ecografía:  

Para muchos autores la ecografía constituye la exploración a realizar en pacientes con cólico nefrítico. La ecografía tendría una serie de ventajas sobre el estudio urográfico, como son:  

*Evita la radiación ionizante y el uso de agentes de contraste.  

*Es más rápida, más barata y menos molesta para el paciente.  

*Podría realizarse en el momento agudo del episodio doloroso y en su seguimiento tantas veces como fuera necesario.  

*Mayor sensibilidad y especificidad en el estudio morfológico del riñón.  

*Posibilidad de explorar órganos extraurinarios.  

Por el contrario los inconvenientes fundamentales serían:  

*Dificultad o imposibilidad de demostrar el ninel de la obstrucción en muchos pacientes al ser el uréter lumboiliaco una zona ciega a la ecografía. La utilización conjunta de una radiografía simple de abdomen soslayaría totalmente este inconveniente.  

*La existencia potencial de resultados falsamente negativos en hidronefrosis grado I, y en uropatías obstructivas sin dilatación de la vía excretora, situación esta que admitiría diversas explicaciones, a saber:  

a)Rotura fornicial con descompresión del sistema pielocalicial.  
b)Pelvis intrarrenal.  
c)Menos de tres horas transcurridas desde el establecimiento de la obstrucción.  
d)Cálculos muy distales. 
e)Paciente con bajo volumen de diuresis debido a la deplección hídrica, asociada al dolor, nauseas y vómitos. 
f)Error del observador.  

Estos inconvenientes se podrian soslayar en parte mediante una correcta hidratación del paciente previa al estudio ecográfico y la utilización de Doppler intrarrenal asociado a la ecografía, que demostraría un aumento del índice de resistencia en el riñón obstruido con respecto al contralateral en casos de obstrucción, y en casos de embolismo renal la ausencia total o segmentaria del flujo sanguineo.  

Con todo lo anteriormente expuesto la ecografía sería preferible en ñiños, gestantes, insuficiencia renal o alergias a contrastes yodados.  

Esta técnica no es necesaria realizarla en todos los cólicos nefríticos,sólo en aquellos en que se sospeche:  

*Función renal alterada previa o actual.  
*Anuria.  
*Monorreno anatómico o funcional. 
*Sintomatología prolongada(2-3días) 
*Masa abdominal.  
*Hipotensión 
*Duda diagnóstica.  

5.4.4. Ureteropielografía retrógrada.  

Es de empleo muy limitado últimamente dado los métodos de que disponemos para un adecuado estudio de las litiasis. Las indicaciones de esta técnica están muy matizadas, debido a las complicaciones inherentes y al riesgo de infección que comporta toda instrumentación. Estas indicaciones son:  

*Insuficiente visualización urográfica del defecto de replección intraluminal sugestivo de litiasis, tumor o coágulo;  
*Insuficiente visión del uréter por debajo de una detención litiásica;  
*Valoración de la relación de una calcificación abdominal con el uréter, aunque es suficiente, en este caso, con la radiografía simple realizada con el catéter in situ;  
*Estudio morfológico y de localización de posibles litiasis radiolúcidas, en caso de sensibilidad al contraste, aunque hay que advertir de la posibilidad de un reflujo pieovenoso de contraste y del riesgo de reacción alérgica.
5.4.5. Estudio radioisotópico.  

Tanto el renograma como la gammagrafía renal, son exploraciones radioisotópicas que pueden contribuir al diagnóstico del grado de obstrucción y afectación funcional del riñón litiásico y el riñón hidronefrótico, y del grado de recuperabilidad del mismo. En nuestro país esta técnica tiene un uso restringido a pacientes con insuficiencia renal y/o alergias a contrastes yodados.  

5.4.6. T.A.C.  

Actualmente es de escasa aplicación en la litiasis urinaria. Es de especial utilidad para definir cálculos radiotranslúcidos de ácido úrico. Los estudios sin contraste preceden a los estudios con contraste.  

5.4.7. Angiografía renal.  

Es un procedimiento de limitada aplicación en el terreno de la litiasis renal, con el que se puede definir mejor la relación de una gruesa litiasis, susceptible de cirugía reductora, con la vascularización renal. Donde tiene mayor indicación es en la precisión de una hidronefrosis obsructiva, para reducir con mayor exactitud el grado de lesión parenquimatosa, a la hora de decidir sobre la necesidad de una nefrectomía total o parcial,delimitando la zona sana y conservable de la extirpable.  

5.4.8. Nefrostomía percutánea translumbar.  

Es una técnica difundida y aplicada ampliamente en el estudio y tratamiento del tracto urinario superior obstruído, que cumple unas amplias posibilidades diagnósticas sobre grado y nivel de la obstrucción, sobre evaluación de la recuperabilidad del estado de la función renal, y permite una derivación transitoria que facilita apurar las necesidades diagnósticas,solucionando rápida y eficazmente el problema obstructivo; y todo ello con un bajo porcentaje de morbilidad, aprovechando su ubicación para efectuar el estudio de las unidades renoureterales obstruídas mediante técnicas radiológicas, funcionales, bacteriológicas y urodinámicas. Sus indicaciones en el estudio de la litiasis son excepcionales. Forma parte de una integración de acciones terapéuticas en riñones muy obstruídos por litiasis subsidiarias de derivación.  

En resumen; en estos momentos con una correcta realización de una radiografía simple de abdomen y una ecografía abdominal ante una sospecha clínica de litiasis renal, se puede obtener una aproximación diagnóstica sobre el cálculo y la repercusión. Ante la patología en estas exploraciones es cuando se puede indicar una urografía de eliminación, previa a terapéutica resolutiva. El resto de exploraciones radiológicas son excepcionales.   


 

	6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL  

	
	Antes de pasar a calmar el dolor, hay que descartar otras entidades potencialmente más graves que pueden ser enmascaradas y pasar desapercibidas con el tratamiento analgésico (sobre todo al utilizar opiáceos) y que pueden ocasionar complicaciones importantes.  

1. Patología renal no litiásica que puede también distender la cápsula renal o la vía excretora como pielonefritis, tumores, hemorragias. Por su gravedad potencial hay que destacar el embolismo renal, que si bien es un cuadro raro, debe sospecharse en pacientes con cardiopatías embolígenas y mal manejo del dolor, para realizar un diagnóstico lo más precoz posible, con vistas a que un correcto tratamiento fibrinolítico preserve el funcionalismo renal.  

2. Las alteraciones de la columna lumbar como las hernias discales y otras lumbalgias de causa mecánica, pueden producir cuadros de dolor que remeden al cólico nefrítico, pero las características del dolor, que empeora con el movimiento para disminuir o ceder con el reposo en los procesos articulares, así como los datos exploratorios y la ausencia de alteraciones en el sedimento urinario, inclinan el diagnóstico.  

3.La patología digestiva puede también prestarse a confusión, básicamente con la apendicitis retrocecal en la cual el sedimento puede no ser normal y los datos exploratorios confusos. La existencia de fiebre y el descartar por medios radiológicos la presencia de cálculos, inclinan a ese diagnóstico.  

Otros cuadros abdominales como el cólico biliar, trombosis mesentérica o diverticulitis pueden semejar en la clínica al cólico.  

4.Los aneurismas disecantes aórticos pueden asemejar en alguna ocasión al cólico nefrítico siendo su diagnóstico fácil con una exploración cuidadosa que permita ver alteraciones en los pulsos periféricos y sin duda, por medio de la realización de ecografía.  

5.Procesos ginecológicos como la salpingitis, rotura y torsión de quiste ovárico y embarazo extrauterino.  

6.Patología pleuropulmonar, raramente se confunde ya que la localización del dolor suele ser más alta, tiene relación con los movimientos respiratorios, suelen existir otros síntomas respiratorios y casi siempre hay alteraciones en la exploración del tórax.  

7.Patología neurológica fundamentalmente de las raíces lumbares. La valoración física permite diferenciarlas sin mucha dificultad.  

8.Hematoma retroperitoneal espontáneo o por anticoagulantes.  

9."Pseudocólicos" en los pacientes adictos a drogas.   


	7. TRATAMIENTO.

	

	
	
El establecimiento de unas medidas terapéuticas vendrán determinadas por: 

*el grado de obstrucción(parcial o completa) 

*la duración del proceso obstructivo(agudo o crónico) 

*la presencia de complicaciones(cólico renal simple o séptico)
El objetivo principal del tratamiento urológico del cólico es la eliminación del cálculo y los efectos que éste determina sobre el riñón y la vía urinaria, fundamentalmente la obstrucción, ya sea con tratamiento médico conservador o mediante litofragmentación extracorpórea, cirugía endoscópica o convencional, o lásertricia. 

Hay que consignar que, cuando la forma, el nivel y el tamaño (no mayor de 3 mm de diámetro máximo) son favorables, el tratamiento conservador y sintomático de un cálculo que está emigrando, puede lograr su expulsión, que según estadísticas, varía del 60 al 90% de los casos. 

Al ser el dolor el síntoma más relevante del cólico renal, expresión de la obstrucción determinada por el cálculo, la finalidad del tratamiento del cólico renal, buscará: 

*calmar el dolor; y 

*facilitar la expulsión del cálculo. 

Considerando que el cálculo es el agente promotor del cólico renal, los intentos terapéuticos irán encaminados a vencer a los factores que se oponen a la expulsión del mismo, que son el edema parietal y el espasmo local de la fibra muscular lisa, próximos al cálculo, y favorecer la presión basal intraluminal de la columna de orina por encima del cálculo. Los agentes indicados los clasificaremos en: 

*analgésicos 

*antiespasmódicos 

*antiinflamatorios 

*medidas complementarias. 

7.1.Analgésicos. 

Cubren el objetivo inmediato de calmar el dolor. Son de dos categorías: mayores y menores. 

7.1.1. Analgésicos mayores, narcóticos o morfínicos. Entre ellos tenemos: 
*morfina 
*metadona 
*meperidina 
*buprenorfina 
*pentazocina 

Todos ellos tienen como inconveniente la producción de farmacodependencia y alteraciones en el sistema nervioso central:depresión respiratoria que en el empleo de grandes dosis puede ocasionar coma,desorientación, vértigo, mareo, somnolencia, estreñimiento.También se ha observado un efecto espasmogénico sobre la vía urinaria que podría favorecer la impactación del cálculo. 

A pesar de estos inconvenientes, cuando la administración de analgésicos menores no logra la sedación del dolor, es preciso recurrir a los analgésicos mayores. 

Posología de algunos analgésicos mayores: 

-Pentazocina:30 mg i.v. o i.m. cada 4 a 6 horas, no excediendo de 360 mg/día. 

-Buprenorfina:0,3 mg i.m. o i.v., según la intensidad del dolor, pudiendo repetirse la dosis cada 6-8 horas. 

-Tramadol:100 mg subcutáneos, i.m. o i.v. según la intensidad del dolor, pudiendo repetir dosis cada 6-12 horas. 

7.1.2. Analgésicos menores: 

*Metamizol magnésico 
*Metamizol sódico 
*Clonixinato de lisina 
*Acetilsalicilato de lisina 
*Ketorolaco
Este grupo de analgésicos menores, derivados pirazolónicos los dos primeros y del ácido acetilsalicílico, los siguientes, no tienen el potente efecto analgésico de los narcóticos, pero carecen de los notables efectos secundarios de éstos y no ocasionan fármacodependencia; junto con una eficaz analgesia proporcionan un leve efecto antiinflamatorio sobre el edema perilitiásico. Como efectos secundarios hay que reseñar el riesgo de hemorragias gastrointestinales, tendencia hemorrágica por su efecto antiagregante plaquetario y reacciones de hipersensibilidad y agranulocitosis. Su administración i.v. debe hacerse lentamente pues puede originar rubefacción, calor, palpitaciones y náuseas. 

7.2. Antiespasmódicos 

Aún cuando está muy extendida la práctica de asociar fármacos antiespasmódicos a los analgésicos en el tratamiento del cólico renal, no parece estar muy justificado este procedimiento, dado que la causa del dolor del cólico renal, no está en el espasmo ureteral, sino en el aumento de la presión intraluminal. Además, es muy discutible que el efecto espasmolítico de los fármacos comúnmente empleados, actúe como facilitador de la progresión del cálculo. 

Atropina, metantelina y bromuro de hioscina no parecen comportarse como analgésicos ni influyen positivamente en la progresión del cálculo ni producen espasmolisis del uréter, por lo que no hallamos justificación para su uso. Además, aumentan el íleo paralítico reflejo. 

7. 3. Antiinflamatorios 

Entre los fármacos antiinflamatorios no esteroideos, están especialmente indicados los inhibidores de la síntesis de prostaglandinas: indometacina, diclofenaco sódico o indoprofeno. 

La prostaglandina E2, cuya síntesis está estimulada por la obstrucción ureteral aguda, es la responsable de la vasodilatación del capilar preglomerular que determina un aumento del flujo renal y de la presión de filtración glomerular, dando lugar a una hipertensión tubular, que es la causa promotora del dolor cólico. Los mecanismos de acción de estos fármacos en el cólico renal son múltiples, tanto a través del bloqueo de la síntesis de prostaglandina, con lo que se yugula su efecto sobre el aumento de la presión tubular, como del restablecimiento de la acción de la hormona antidiurética,con lo que se reduce el flujo urinario y la presión intraluminal; también se ha observado una reducción de la actividad de la musculatura pieloureteral y un efecto antiflogístico, con lo que disminuyen el espasmo y el edema de las zonas próximas al cálculo. Numerosos estudios clínicos avalan los buenos resultados de estos fármacos en el tratamiento del cólico nefrítico, tanto por su efecto antiinflamatorio como por su acción analgésica. 

7.4. Medidas complementarias 

7.4.1. Hiperdiuresis 

Con la hiperdiuresis buscamos aumentar la diuresis y la presión basal de la orina por encima del cálculo, para favorecer su progresión. El refuerzo de la diuresis se obtiene mediante la hidratación forzada y los fármacos diuréticos. 

La hiperhidratación, ya sea por medio de ingestión o perfusión, no debe rebasar ciertos límites, que estarán señalados por el estado cardiocirculatorio del paciente y por el estímulo que puede ejercer sobre el desencadenamiento o mantenimiento del dolor cólico provocado por la obstrucción. 

Puede estar indicado el empleo de diuréticos si no hay otra forma de alcanzar una adecuada diuresis. Se ha demostrado que la furosemida produce una hiperpresión intracavitaria superior a la lograda mediante diuresis salina forzada. Igualmente la hidroclorotiazida a dosis de 50 a 100 mg/dia, ejerce este efecto diurético; en ambos casos es esencial el control del balance de líquidos y la monitorización de los electrolitos plasmáticos. 

7.4.2. Medidas generales 

*Reposo en cama en las fases dolorosas. 

*Aplicación de calor, ya sea tópicamente en fosa renal o baño por inmersión en agua a 39 o 40 grados por su efecto sedante. 

*Si el dolor cólico se acompaña de sintomatología digestiva, (náuseas, vómitos, estreñimiento o íleo intestinal reflejo), es aconsejable establecer fluidoterapia intravenosa, con un adecuado balance de líquidos que permita una buena hidratación a la par que una buena diuresis.Podrá administrarse la medicación correctora de la sintomatología digestiva ( clorhidrato de metoclopramida 10 mg i.v. hasta 4 veces al día. 

*Ocasionalmente, en cólicos que cursan con íleo intestinal, será preciso recurrir a aspiración por vía nasogástrica. 

7.5. Tratamiento del cólico renal séptico 

Como norma general, ante un cuadro de cólico renal séptico, hay que realizar, con carácter de urgencia, una derivación urinaria (cateterismo ureteral, técnica quirúrgica o nefrostomía percutánea), para drenar el foco séptico, posibilitar el flujo urinario, preservar el riñón y la vía urinaria de los efectos de la obstrucción y la infección, interrupción de la bacteriemia y de extravasados urinarios y conseguir el adecuado aporte de antibióticos. 

El tratamiento de estos pacientes debe realizarse en medio hospitalario, dado el riesgo que el proceso comporta, así como las medidas terapéuticas que hay que adoptar. 

El tratamiento antimicrobiano se instaurará en cuanto sea posible, prefentemente por vía parenteral y previamente a cualquier maniobra desobstructiva. Los criterios de elección de los antibióticos tendrán en cuenta los siguientes aspectos: 

*germen causal 
*sensibilidad en el antibiograma 
*mecanismo de acción bactericida, preferentemente 
*mecanismo de acción y difusión renal ( para obtener concentraciones suficientes en la orina) 
*menor toxicidad 
*bajo índice de producción de mutantes resistentes
Cuando se desconoce el germen causal o su sensibilidad, es frecuente la asociación de aminoglucósidos y betalactámicos buscando un mayor espectro de acción y sinergismo antimicrobiano. Hay que tener presente que el efecto tóxico fundamental de los betalactámicos es la producción de reacciones de sensibilización, siendo el de los aminoglucósidos su nefro y ototoxicidad. 

De las tres técnicas de derivación urinaria antes señaladas, la más recomendada es la nefrostomía percutánea translumbar, que se realiza con anestesia local y con ayuda de la ecografía permite la colocación de una sonda de nefrostomía a nivel de la pelvis renal previa introducción por un cáliz, preferentemente el inferior. El calibre de la sonda suele ser de 8 o 10 Ch, pero cuando se comprueba la existencia de material purulento y espeso en cavidades renales, debe colocarse una sonda del calibre 14-16 o 18Ch. 

Con el drenaje de la orina séptica, purulenta o el pus intrarrenal y el adecuado tratamiento mediante fluidoterapia y antibiótico, una vez corregidas las alteraciones hemodinámicas y metabólicas y superados los transtornos propios de la coagulación, el cólico renal suele tener una evolución favorable.Sin embargo, en algunas ocasiones, el estado de shock séptico establecido obliga además de la derivación urinaria a requerir los cuidados de la U.C.I.,condicionados por las alteraciones hemodinámicas y generales determinadas por la septicemia,donde se recuperará de su grave proceso,permitiendo entonces la valoración correcta de la naturaleza de la litiasis obstructiva,el estado morfológico y funcional de la unidad renoureteral afectada,sus posibilidades de recuperación y el enfoque terapéutico adecuado. 

En los pacientes en los que el deterioro del riñón esté más avanzado,con formación de abscesos,en la corteza renal o perirrenales, será necesario proceder al drenaje de los mismos, por punción percutánea. En los casos en que no sea resolutivo el drenaje percutáneo del absceso o que sean múltiples o cuando se haya producido una destrucción mayoritaria del parénquima renal, con resultado de pionefrosis,será precisa una nefrectomía urgente como terapéutica de control del proceso séptico,  nefrectomía de gran riesgo por el mal estado de estos pacientes. 
  

En general, los Criterios de Ingreso de un cuadro de cólico nefrítico son los siguientes: 

*Fiebre superior a 38,5ºC y/o signos de sepsis. 

*Dolor incontrolable con la terapéutica indicada. 

*Anuria o insuficiencia renal aguda. Considerar siempre la importancia del monorreno. 

*Grave obstrucción del tracto urinario superior,especialmente en pacientes con litiasis mayor de 10 mm u obstrucción de causa oncológica. 

*Sospecha de causa vasculorrenal del dolor lumbar y/o infarto renal. 

*Colecciones renales o perirrenales. 

*Deterioro clínico del paciente (inestabilidad hemodinámica,hematuria anemizante, hemorragia retroperitoneal,etc).


