
RESUMEN

Aun tratándose de una forma de presentación infre-
cuente de la urolitiasis en la edad infantil, el cólico renal
supone una verdadera urgencia que es preciso identificar y
tratar precozmente. El diagnóstico es eminentemente clíni-
co, pero debe ser confirmado mediante técnicas de imagen
encaminadas a detectar la presencia de un cálculo en la vía
urinaria o de signos obstructivos agudos en ésta. Su mane-
jo pasa, inicialmente, por el tratamiento efectivo del dolor
y la identificación de las situaciones que precisan de una
valoración urgente por parte del cirujano pediátrico y, a largo
plazo, por programar un seguimiento clínico adecuado hasta
la objetiva y completa eliminación del cálculo.

Palabras clave: Cólico nefrítico; Litiasis urinaria; Anal-
gesia.

ABSTRACT

Even though this is an uncommon presentation form of
urolithiasis in infant and early childhood age, renal colic sup-
poses a true emergency which must be identified and trea-
ted early. The diagnosis is largely clinical, but it should be
confirmed with imaging techniques aimed at detecting the
presence of a urinary tract stone or acute obstructive signs in

it. Its treatment is initially performed by the effective treat-
ment of the pain and the identification of the situations that
require urgent evaluation by the pediatric surgeon and, in
the long run, by scheduling an adequate clinical follow-up
until the objective and complete elimination of the stone.

Key words: Nephritic colic; Urinary lithiasis; Analgesia.

INTRODUCCIÓN

El dolor asociado a un cólico nefrítico es descrito por los
que lo sufren como uno de los más intensos que una per-
sona puede padecer. Afortunadamente, por causas no bien
definidas, esta habitual presentación clínica de la urolitia-
sis entre la población adulta es muy rara en la edad pediá-
trica(1) y está limitada de forma casi exclusiva a niños mayo-
res y adolescentes. 

El eje fisiopatológico central del cólico nefrítico depende
de una obstrucción aguda, parcial o completa, de la vía excre-
tora urinaria, secundaria, en la mayor parte de las ocasiones,
a la impactación de un cálculo que migra caudalmente a tra-
vés del uréter (más del 90% de los casos)(2-4). Este estancamiento
litiásico está facilitado por angulaciones y estrechamientos
fisiológicos del uréter situados a nivel del cruce de los vasos
ilíacos, del área del ligamento ancho en las mujeres o del
conducto deferente en los varones y en la zona de uréter que
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camina por el espesor de la pared vesical hasta desembocar
en el interior de ésta.

La obstrucción de la vía excretora genera un brusco aumen-
to de la presión intraluminal en el sistema colector, lo que dis-
tiende las cavidades renales y el músculo liso de la estructu-
ra pielo-ureteral y de los elementos fibroconjuntivales de la
cápsula renal. Inicialmente, estos cambios generan incrementos
del flujo renal, diuresis y peristalsis ureteral homolateral, pero
progresivamente, tras 24-48 horas, estos parámetros dismi-
nuyen de forma característica hasta niveles infrabasales. Para-
lelamente, la propia distensión del sistema colector estimula
las terminaciones nerviosas localizadas a niveles mucoso y
submucoso del mismo e induce la síntesis y liberación de pros-
taglandinas a nivel local. Ambos factores determinan final-
mente la clínica dolorosa del cólico renal.

CLÍNICA

La presentación clásica de un cólico nefrítico es la de un
dolor brusco, intenso y unilateral referido a un flanco, con
intervalos en los que aquél se atenúa o desaparece, y que
puede irradiarse homolateralmente a las regiones inguinal,
genital e, incluso, muslo. El dolor suele acompañarse de un
cuadro vegetativo (palidez, sudoración, vómitos), al que
puede asociarse un síndrome miccional si la impactación
del cálculo se localiza en tramos inferiores del uréter o a
nivel vesical. En adultos es característica la presencia de
algún factor precipitante (ejercicio físico intenso, deshidra-
tación, comida copiosa, ingesta abundante de alcohol) y el
inicio de la sintomatología durante la madrugada o las horas
matutinas.

El examen físico del paciente suele revelar a un pacien-
te angustiado y agitado, que es incapaz de permanecer inmó-
vil ni un solo momento, y que tras el cese de la crisis cólica
se le ve sufriendo, como esperando una nueva crisis de dolor.
Suelen mostrar sensibilidad a la palpación en el flanco y fosa
ilíaca homolaterales, sin signos de irritación peritoneal(2,4).

MANEJO

A diferencia de la edad adulta, en la que muchos de los
cólicos nefríticos se tratan de forma ambulatoria y donde

habitualmente no se investiga una causa implicada en la
litiasis, lo infrecuente de su presentación en la población
infantil aconseja, cuanto menos, su manejo hospitalario y
un estudio nefrourológico exhaustivo encaminado a detec-
tar factores favorecedores de la aparición de cálculos uri-
narios. En general, una vez descartada la posibilidad de
otros diagnósticos y/o factores de riesgo añadidos (anuria,
riñón único, fiebre), la actuación terapéutica ante este cua-
dro clínico debe centrarse preferentemente en el tratamien-
to de la sintomatología (sobre todo, el dolor) (Tabla I) y, con
posterioridad, en programar un seguimiento clínico ade-
cuado hasta la completa eliminación del cálculo.

Estudios complementarios
Aunque, en principio, el diagnóstico de un cólico nefrí-

tico debe basarse en la historia clínica y en la exploración
del paciente, pueden existir datos adicionales que sirvan
para confirmar o descartar tal sospecha. El sedimento uri-
nario de estos enfermos suele mostrar hematuria (se estima
que en torno al 90% de los pacientes con cólicos nefríticos
presentan algún grado, aunque su ausencia no puede hacer-
nos descartar categóricamente el diagnóstico) y leucocitu-
ria, en la mayoría de las ocasiones secundaria a la reacción
inflamatoria ureteral local(2,4,5).

Siempre debe considerarse la realización de una radio-
grafía simple de abdomen y una ecografía abdómino-pél-
vica para tratar de detectar un cálculo subyacente o algún
signo indirecto del mismo. La radiografía simple debe ser
la prueba inicial, pero presenta importantes limitaciones
dependientes de su nula capacidad para identificar cálcu-
los radiotransparentes o menores de 2-3 mm y de su difi-
cultad para visualizarlos en el tercio medio del uréter. La
ecografía abdominal es aún menos sensible que la radio-
grafía simple en la identificación de cálculos ureterales (19%
vs. 45-59%), pero tiene la clara ventaja de detectar signos
obstructivos indirectos. La urografía intravenosa ha sido
considerada tradicionalmente la prueba diagnóstica de refe-
rencia, pero sus conocidos inconvenientes (contraste, radia-
ción) hacen de ella una técnica con tendencia a la limitación
de indicaciones. Actualmente, la TAC helicoidal sin con-
traste es la modalidad que presenta mejor rendimiento diag-
nóstico (sensibilidad, 95-100%; especificidad, 94-96%), ya
que permite localizar cálculos radiotransparentes minús-
culos a cualquier nivel de la vía urinaria y múltiples signos
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indirectos obstructivos en una exploración que no dura más
allá de 5 minutos(6,7).

Tratamiento del dolor
El conocimiento exhaustivo del papel de las prosta-

glandinas en la fisiopatología de la obstrucción ureteral
aguda ha servido para generalizar la recomendación del
empleo de los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como
drogas ideales en el control del dolor asociado al cólico nefrí-
tico. Recientes estudios han demostrado que estos fárma-
cos son tan eficaces como los opioides en el alivio del dolor,
pero presentan menores efectos secundarios que éstos(8-11).
Aunque se ha extendido entre adultos el uso de diclofena-
co intramuscular por su fácil disponibilidad en Atención
Primaria y servicios de Urgencias hospitalarias, la vía intra-
venosa (i.v.) es preferible, siempre y cuando se disponga de
los fármacos adecuados y éstos estén indicados por la inten-
sidad del dolor. El AINE más recomendable en el dolor
moderado-severo puede ser el ketorolaco i.v. (dosis: 0,5
mg/kg; dosis máxima: 15 mg). Aunque existe alguna expe-
riencia puntual con dosis múltiples durante 2-3 días conse-
cutivos, sus efectos secundarios (digestivos, renales y hema-
tológicos) y la ausencia de estudios adecuados aconsejan

utilizar una dosis única de ketorolaco parenteral en la pobla-
ción pediátrica.

Cuando exista algún tipo de contraindicación a la utili-
zación de los AINEs o el dolor es leve-moderado puede valo-
rarse otro tipo de analgésicos sin poder antiinflamatorio, pre-
ferentemente el metamizol i.v. (dosis: 20-40 mg/kg cada 6
horas, diluido y administrado durante 15 minutos) que, adi-
cionalmente, presenta un efecto espasmolítico(12). 

Por el contrario, cuando el dolor es severo o los fárma-
cos empleados previamente no logran controlarlo, debería
considerarse la necesidad de opioides(9-11). Éstos tienen la ven-
taja de su bajo coste y su alta potencia y rapidez de acción,
pero suelen generar frecuentes efectos secundarios, sobre
todo, vómitos. Las opciones a emplear son, por este orden,
tramadol i.v. (dosis: 0,5-1 mg/kg cada 6-8 horas, a pasar dilui-
do en una hora), petidina (dosis i.v., i.m. o s.c.: 1-1,5 mg/kg
cada 3-4 horas; muy emetizante) o sulfato de morfina (dosis
i.v, i.m. o s.c.: 0,1-0,2 mg/kg cada 3-4 horas o 0,03-0,1
mg/kg/hora en infusión i.v. continua). 

Existen estudios recientes que han valorado la eficacia
de la desmopresina intranasal, tanto aislada como asociada
a AINEs, en el dolor asociado al cólico nefrítico. Este fár-
maco actuaría reduciendo la presión intraluminal de la vía
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TABLA I. FÁRMACOS COMÚNMENTE UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL CÓLICO NEFRÍTICO

Fármaco Dosis pediátrica Comentarios

Desmopresina Intranasal: 10-40 mg, dosis única Utilización precoz durante el cuadro doloroso. Efecto 
analgésico y espasmolítico asociado

Diazepam i.v.: 0,1-0,3 mg/kg, c/3-4 horas Efectos ansiolítico y sedante

Ketorolaco i.v.: 0,5 mg/kg, dosis única De elección en dolor moderado-severo. A partir de 2 años de
(dosis máxima, 15 mg) edad. Precaución en pacientes deshidratados y con

nefropatía previa

Metamizol i.v.: 20-40 mg/kg, c/6 horas De elección en dolor leve-moderado. Efecto espasmolítico
asociado

Metoclopramida i.m., i.v.: 0,15 mg/kg, c/6-8 horas La administración previa de difenhidramina reduce el riesgo
de sus efectos extrapiramidales

Tramadol i.v.: 0,5-1 mg/kg, c/6-8 horas De elección en dolor moderado-severo que no responde a 
AINEs. Experiencia limitada en niños

Petidina s.c., i.m., i.v.: 1-1,5 mg/kg, c/3-4 horas. De elección en dolor moderado-severo que no responde a 
Perfusión continua i.v.: dosis de carga de AINEs. Muy emetizante
0,5-1 mg/kg, seguida de 0,3-0,7 mg/kg/hora

Sulfato de morfina s.c., i.m., i.v.: 0,1-0,2 mg/kg, c/3-4 horas De elección en dolor moderado-severo que no responde a 
Perfusión continua i.v.: 0,03-0,1 mg/kg/hora AINEs. Emetizante
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excretora como consecuencia de su potente efecto antidiu-
rético, pero también podría favorecer la liberación de beta-
endorfinas a nivel hipotalámico y presentar un efecto espas-
molítico. Aunque su papel en el control del dolor del cólico
nefrítico está aún por definir con estudios clínicos adecua-
dos, la desmopresina en aerosol nasal (dosis: 10-40 mcg en
dosis única) parece ser una alternativa prometedora y alta-
mente eficaz como fármaco inicial y en casos con dolor resis-
tente a las medidas médicas habituales(13, 14).

Los fármacos anticolinérgicos como la N-butilbromuro
de hioscina se han utilizado clásicamente como analgésicos
en el cólico renal por su acción espasmolítica. Sin embargo,
aunque existen estudios que señalan una mayor eficacia que
placebo, ninguno de ellos ha demostrado que añada bene-
ficios objetivos al utilizarse de forma aislada en compara-
ción con otro tipo de analgésicos o asociadamente a éstos.
Por lo tanto, en la actualidad no puede justificarse su uso
sistemático en el tratamiento del dolor del cólico renal, máxi-
me teniendo en cuenta que pueden interferir con el peris-
taltismo ureteral y retardar teóricamente la expulsión espon-
tánea del cálculo(15).

Otras medidas médicas
Existe una tendencia muy evidente a sobrehidratar a los

pacientes que sufren un cólico nefrítico, a fin de incrementar
la diuresis y, secundariamente, la presión hidrostática intrau-
reteral, facilitando así el paso del cálculo enclavado. Desafor-
tunadamente, no existe ninguna certeza científica que demues-
tre que esta actuación sea eficaz, siendo, probablemente, una
medida que incremente el cuadro doloroso; si además le aña-
dimos el riesgo potencial de rotura de la vía urinaria y de fra-
caso renal, esta recomendación no puede ser indicada en el
cólico nefrítico. Por el contrario, el calor local, por su inocui-
dad y eficacia en la disminución del dolor, sí debe valorarse
en estos pacientes. También pueden resultar útiles los antie-
méticos i.v., como la metoclopramida (dosis: 0,15 mg/kg cada
6-8 horas), y ansiolíticos tipo diazepam (dosis: 0,1-0,3 mg/kg
cada 3-4 horas, i.v. lento)(16, 17).

Criterios de desobstrucción urgente de la vía urinaria
Deberá valorarse algún tipo de tratamiento quirúrgico

(nefrostomía percutánea, dispositivo intraureteral) ante cual-
quiera de las siguientes situaciones: 1. Fiebre secundaria a
infección parenquimatosa renal. Es una verdadera urgencia

con complicaciones temibles y en donde el tratamiento anti-
biótico resulta habitualmente insuficiente si no va acompa-
ñado de la desobstrucción de la vía urinaria; 2. Status cóli-
co doloroso, más allá de 24-48 horas. Supone un alto riesgo
de rotura mecánica de la vía excretora que debe tratar de
solucionarse cuanto antes; 3. Anuria y/o fallo renal agudo
secundario a obstrucción bilateral u obstrucción de un riñón
único funcionante o trasplantado(18,19).

Estrategia a largo plazo
Una vez que se ha tratado el dolor y se han descartado

aquéllas situaciones clínicas que exigen un tratamiento qui-
rúrgico urgente, el siguiente paso es formular una estrate-
gia encaminada a controlar la evolución del paciente. En
principio, el manejo conservador debe ser de elección en
la mayor parte de los casos, ya que un amplio porcentaje de
los cálculos son eliminados espontáneamente en las sema-
nas posteriores al cólico nefrítico(20, 21). Entretanto, debe reco-
mendarse filtrar la orina y controlar al paciente radiológica
(cálculos radioopacos) y ecográficamente a intervalos sema-
nales. Por contra, aquellos cálculos que no han sido expul-
sados después de 4-8 semanas tienen escasas posibilidades
de ser eliminados sin tratamiento, por lo que debe progra-
marse algún tipo de intervención electiva(22). 

Los factores pronósticos más decisivos en la evolución
de un cálculo urinario son el tamaño y la localización del
mismo(23). En general, cuanto mayor sea el cálculo y más
alejado se encuentre éste de la vejiga, más habitual es que
precise alguna medida activa para su eliminación. En la
edad pediátrica, aunque existe escasísima bibliografía sobre
la evolución específica de la litiasis, parece razonable man-
tener una actitud expectante con cálculos ureterales meno-
res de 3-4 mm de diámetro mayor, sobre todo, si éstos se
encuentran alojados en tramos inferiores de la vía excre-
tora(20).

PUNTOS CLAVE 

1. El cólico nefrítico es una forma de presentación infre-
cuente de la litiasis en la edad pediátrica.

2. Su diagnóstico es eminentemente clínico. La presencia
de hematuria apoya el diagnóstico, pero su ausencia no
permite descartarlo.
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3. La radiografía simple de abdomen y la ecografía abdo-
minal son exploraciones útiles en el rastreo de los cál-
culos. En caso de duda, puede estar indicado la TAC
helicoidal sin contraste.

4. El primer objetivo del tratamiento deber ser el alivio del
dolor. Los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) por
vía parenteral son los analgésicos de elección. En dolor
severo y/o refractario a AINEs, debe valorarse la indi-
cación de opiáceos. Está por determinar el papel de la
desmopresina, pero puede ser un fármaco útil en las
fases iniciales del cólico renal.

5. El dolor resistente al tratamiento farmacológico, la anu-
ria, una obstrucción prolongada de la vía urinaria en
riñón único y/o trasplantado y la sobreinfección bac-
teriana son indicaciones de desobstrucción urgente.

6. Mientras no se tenga constancia de la eliminación espon-
tánea del cálculo, el paciente debe ser sometido a con-
troles clínicos y ecográficos semanales. 

7. Puede mantenerse una actitud expectante inicial duran-
te pocas semanas mientras el paciente se encuentre asin-
tomático, no existan signos obstructivos y el cálculo sea
lo suficientemente pequeño (menor de 4 mm de diá-
metro mayor) como para poder eliminarse de manera
espontánea.

8. Los cálculos mayores de 3-4 mm de diámetro mayor y/o
aquellos no eliminados espontáneamente después de 4-
8 semanas de evolución tienen escasas posibilidades de
ser eliminados sin algún tipo de tratamiento activo.
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