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COLICO llliFRITICO 

DEFINICION: 

"Dolor tipo c61ico de inten11idad 11evera que 11e 
preeenta en la obetrucci6n aguda, habitual---
11ente liti,eice., del tracto pielouretere.1". 

ESTRUCTURA DEL URETERO 

Como cualquier viecere. hueca, el uretero eeta coa--~ 
pueeto baeicllllente de tre11 capa11: aucoea,.muecular y 11ero­
ea, Deede el punto de vieta urodin4aico intereea fundamen­
talmente la capa mu11cular. 

La capa mu11cular eeta coapueeta de c&lula11 de md11culo 
lieo lae cuale11 ee encuentran 1&rupada11 en hace11 de diver-
11011 taaaf!oe que en eu orientaci6n buecan 11ie11pr1 una ten-­
dencia helicoidal. Eeto11 hacee pueden agrupar ailee d• cf­
lulae auecularee y eetan rodeadoe de periaie1o 1 eetable--­
oi&ndo11e e.11i el límite con 1011 hacee mueculares ciroundaa­
tee, 

Cl!11icaaente ee han reconocido doe capa11 en 1011 cor-­
t111 tranevereale11 del uretero: una capa longitudinal 1xta,r 
na y otra circular interna. No obetant1, deede loe estu--­
dioe de Shneider en 1938, ee eabe que en realidad no exi&­
ten do11 capas, Rino que la11 fibras muscularas e1 •xti••d•• 
a lo largo de la pelvie y el ureter adoptando una diepee1-
oi6n eepiral, con una fase longitudinal aas periflrioa; -
otra circular aae profunda (1). Eeta dispo11ioi6n explica -
la participaci6n conjunta de todo el tracto pieloureteral­
en la din4aica del tran11porte, asi como el acortaaiento u­
re teral proximal que 11uoede al iniciar11e y avanzar el •b ... 
lo" de orina a travl11 del uretero, 

De e~peoial inter'e ee el tipo de relación que exie-­
te entre la!! c'lula11 que componen un haz muecular. Una eo­
la c~lula muscular puede eetar en contacto con aae de diez 
c&lulae qt\e la rodean, y aunque eetan separadas entre s! -
por un eepacio de 60Na. en el que 11e encuentra aatriz ex-­
tracelular, ee ha podido comprobar que existen zonae deno-
11inadae •nexoe" en lae cuales existe un contacto celular -
aae íntimo. Eetoe nexos tienen gran importancia fisiol.5--.;; 
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gica, ya que ee han coneiderado el aut~ntico euetrato ana­
t611ico de la trane!!lici6n 11iog1foica, 

FENOMENOS ELEC'rHICOS DEL MUSCULO LISO PIELOURETERAL 

La diferencia de potencial de membrana del uretero en 
repoeo ee de 75-50mV,, eiendo el interior negativo con re~ 
pecto al exterior. Solo loe ionee que difunden a trav&e de 
la ae11brana celular contribuyen al potencial de ae11brana,­
y la taea de difuei6n 1111 proporcional a la peraeabilidad -
de la aeabrana para un determinado i6n1 variando a11pliSJ1en 
te con loe c8.lltioe en la luz del 6rgano, con la te11peratu­
ra y con ln cor.1po11ici6n de loe iones intra y extracelula-­
ree. 1011 ionee principalaente involuoradoe eon eod1o 1 po-­
taeio y calcio. 

Tanto el adeculo como el nervio y lae c4lulae eecreto 
rae pueden gen11rar poteacialee de acción. E11ta propiedad : 
reneja la existencia de una e11tructura ha11ta ahora desco­
nocida, localizada a nivel de la aeabrlllla1 la cual peraite 
oaabioe traneitorios en eu per11e~bilidad. Ocurre un auaea­
to edbito en la peraeabilidad de loe ioaee de sodio perai­
tiendo una entrada del aiaao al interior de la cllula, con 
eider4ndoee leto coao el inicio del potencial de acci6a, y 
originándo11e cuando la aeabr1111a es exciteda por un est!au­
lo externo o por la conduccidn de un iapuleo excitador pr2 
veniente de otra 'rea del tejido. Paraleluente a la entra 
da de eodio hay taabi4n entrada de calcio, aunque por dife 
rentes canalee: la funoidn del calÓio a nivel htracelular 
parece tener doe fiaalidadee: por un lado, junto con el e.2_ 
dio, mantiene la forma de aeeeta del potencial de acci6n -
del ai111oulo lieo ureteral, y por otro laño, juega un papel 
muy i11portante en el inicio e inteneidad de la oontraoci6n 
de dicho ad11oulo. Coao en otros tejidoe, la repolarizacidn 
11e efeotda aediante la salida de pota11io al eepacio extrc.­
celular, para finalmente entrar en la fase de recuperaci6a 
en la que el sodio e11 boabeado al exterior iatercaab1'.ndo-
11e con potaeio mediante un proce110 que requiere consumo de 
energía aetab61ica1 la boaba Na-K. 

La contracción e11pont4nea que iaplioa foraaoidn y pr~ 
pagaci6n del potencial de acción ocurre con aayor frecuen­
cia a nivel de 1011 º'licee aenoree, por lo que se ooneide­
ra que lae cllula11 ~aroapaeo ee encuentran a eee nivel: de 
ah!, el iapuleo difunde en foraa deecendente a pelvie y --
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u re tero. No todo e loa i11pulsoa ori¡¡inado e en la zona aar­
oapaeo son trans11itidoe al músculo de la pélvis debido -­
probable11en te el periodo re frac tari o 11as prolongado de 's 
ta: ein embargo, caei todoe los impuleos originados en la 
pelvie renal alcanzan el uretero. Tanto la pelvie como el 
uretero pueden originar un potencial de acción y funcio­
nar tr8.lleitoria11ente como región aarcapaeo ouando exiete­
algún eet!aulo que altera la per11eabilidad i6nica de eu -
aembrana celular (ej. la elongaci6n). 

El impulso se propaga graciae a loe "nexoe" entre lae 
meabranae celulares previ0.11en te aencionadoe, 

CONTROL NERVIOSO DE! LA CONTRACCION tIRETEHAL 

En todo el eietema pielocalioeal y ureteral existe i­
nervaci6n del sieteaa nervioso aut•noao tanto eiap,tica e~ 
mo parasimp!tica. A nivel del uretero ee obeerva un auaea­
to progresivo dietal de la red nervioea, siendo eu poroi6a 
terminal la aae ricaaente inervada, mientras que el eegae! 
to superior tiene eolo unas cuantas fibras¡ en su porci6n­
inferior tBt11bi~n ee encuentra un gran número de ganglios -
nerviosoe de característicae baeicaaente colinfrgicae.(5)-

La dietribuci6n intríneeca de la inervación aut6no•o­
aa en el interior del uretero ocurre de la eiguiente •ane­
ra: el nervio alcanza la superficie eerosa foraando gran-­
dee manojos de axone11, que a eete nivel ae dividen en ha-­
cae 11ae pequeftoa, loA cueles a su vez alcanzan el peri•i-­
eio y los hacee aueculares. No parece existir una placa •g, 
tora tan elabore.da como en el caeo de las terainacionee -­
neurorm11culares eod.ticae, '1 un eolo ax6n 11antiene contao­
to con 11Úl tiplea fibra.e 11u11culare11. 

En el ure ter, la inervaci6n ei11p,tioe. procede de 1011-
ganglios ei11p~ticos luabarel! (I>-7 a ¡,..1). Le. porci6n alta­
ureteral recibe eu inervaci6n a travGI! del plexo renal, y­
el ureter medio e inferior a travlo de loe plexoe ae11ent6-
rico11 1mperior e inferior reepeotiva11ente. Por estoe •is-­
moa plexos ee establecen conexionee con el vago, recibi~n­
doae de esta fol'!la la inerv11ci6n paraeimp!tica. Una vez -­
que estas fibrae alcanzan el uretero, se dietribuyen de la 
manera mencionada en el p~rrafo anterior. 

En el interior de loe axone11 ee encuentran lae vee!c~ 
lae portadoras de loe neurotrane11i11ores. Con el aiorosco­
pio electrónico se pueden distinguir tres tipoe de Yee!cu­
lae: pequeffae vesículas aBranulare11 coneideradae oo•o por-



tadoras de acetilcolina, pequeffaa veeículae granularee por 
tadoras de norepinefrina, y grandes veeículae granulares : 
lla?tadas neuroaecretorae, cuyo contenido no ha podido eer­
reconooido adn. 

segdn la trane•ici6n sináptica ee realice aediante a­
cetilcolina o norepinefrina, ee califican lae eetructura!!­
eorreepondientee en colin~rgicas o adren6rgicae reepectiv! 
mente. Son elementos colinergicoe todae las neuronas poet­
~anglionaree anatoaica y funcionalmente paraeiapáticae --­
(receptores auscarínicos) y todas las neuronas preganglio­
nares simpáticae o paraei•páticae {receptoree nicotínicoe) 

Existe duda acerca de la existencia de receptores •ue 
oarínicoe a nivel ureteral, cuyo efecto eer!a el de indu-: 
cir aumento en la frecuencia e inteneidarl de la perietal-­
eie ureteral. Go1d.9aa y Gilaan en eu 1al'llacología lo refie 
ren coao una poeibilidad (3), y Bo1t11aa y Rand por otro la: 
do n1ee9.11 la exietencia de loe ail!lltB {~). Hay •uchoe aut~ 
res que consideran un hecho eu exietenoia (1 1 5,6 1 7} y exis 
ten mdltiples eetudioe exper111eatale11 en loe que ee utn1: 
zan fll!'llacoe antioolineeteraea obteni~ndose aumento de la­
actividad perieti'iltioa ureteral, aei aoao fármacos antico­
lin1heicoe, obte11Undo11e efecto relajador de pelvie y ure­
teroe¡ loe reeultadoe haeta ahora obtenidos 110 eon de nin­
guna •anera ooncluyentee habiendo inclueive quien 11ugiere­
que el efecto perieti'iltico obtenido een la acetilcolina, -
ea •ediado por receptores alfa adren,rgicoe o bien, que el 
eiete:ta .~iapi1tico ejerce una acci6n aoduladora eobre el P.!! 
raei11pátioo (1, 5). 

La traneaici_6a eináptica ee •ediada por la noradren~ 
lina en todal!I lal!I neuronaa eiapáticae poetgan«lionaree. lo 
obstante, ee han podido apreciar cantidadee notablel!I de a­
cetilcolina en •etae temil1aeionee lo que, junto 0011 otras 
observacionee (baeicamente de faraacolog!a experiaental),­
ha motivado la hip6teeie ya referida de la participaci6n -
de la acetilcolina en la eecreci6n del neurotraneaiuor --­
adren,reino. A nivel del uretero exieten reeeptoree nlfn 1 
que eeti•ulan eu contracci6n, y reoeptoree beta 2 reepeasa 
bles de eu relajaci6n. La presencia de alfa y betu recept!' 
res en el ure tero ee ha co•probado tanto por la ••:.r1fonica -
de Trendelemburg" {Dean 1967) eoao por 111Hodoe 1eodtricoe 
{Malin et al 1968) (8), Un dato de interh ee el hecho de­
que la reepueeta alfa ee facilitada por eetr6genoe y la -­
roepueata beta lo ee por proeestágenos, y do aquí ol efec­
to ureterodilatador de la progeaterona en el embarazo { 9). 



Se han descrito tambián receptores hiataa!nicoe, hor­
monales, a fármacos concretos etc., pero cabe la posibili­
dad de quo no exieta especificidad en estae eetructurae, y 
que la respuesta detectada se lleve a cabo a trav~s de ao­
difi~ncionos on los receptores adren~rgicoe o colinárgicoe 
cono en el caeo de loe eetr65enos y pro5eetágenoe. 

Ea iaportante aencionar que exieten fibras auton6ai~­
cas aferentee que 11antienen contacto con las fibras post-­
ganglionares mediante ainapnis a nivel de los gan5lioe pe­
rifáricoa controlando as! actividadee viaceralee reflejae­
ein que los estímulos paeen por la a6dula eepinal. Taabi'n 
exieten fibras aferentee trane~iaorae de eetí11ulos doloro­
eoe lae cualee viajan con las fibras simpáticae y tienen'!' 
niveles de integraci6n altos, inclusive corteza cerebral. 

FISIOLOGIA DE LA DINAMICA PIELOURETEHAL 

Para integrar adecuadamente todos loe conceptee rela.­
cionadoe con eete teaa es neoeaario repetir auchoe de loe­
datos ya analizados en p'rrafoe anterioree ya que en la d! 
aaaica pieloureteral participan todee loa factoree antee -
mencionado e. 

La funci6n básica del tracto pieloureteral ee el ---­
traneporte de orina de e de la papila renal haa ta la ve jiga. 
Esto ee coneigue graciae a un mecanieao biol6gico, preeen­
te en 11uchae vieceraa, oonooido con el noabre de perietal­
eis, actividad din~ica cuya caraeter!stica fundaaental es 
la aotivida~ motora del adeculo lieo ureteral. La diepoei­
ci6n en espiral de eetae fibras auscularee explica la par­
ticipaci6n conjunta y unitaria de todo el tracto pieloure­
teral en la din~ica del transporte, aeí ooao el acorta--­
miento proximal que sucede al avanzar el bolo de orina en­
el ur~ter. 

El est!aulo que origina la despolqrizaci6n de lae fi­
brae auscularee calicealee parece eer la dietenci6n paeiva 
ya que no se observan variacionee en la preei6a intracali~ 
oeal aeociadae a la contracoi6n de dichas fibraa, se lla eb 
servado que eolo una pequefta parte de eetae ondae de deep,i 
larizaoi6n origina11 eontracci6n eeoundaria en la pelvis r! 
nal, aunque la aayor!a de las eontraccionee en la pelvis -
eon transaitidae al ureter, 

En condicionee de diuresie fieiol6gica, la preei6n -­
pi&lica basal oscila entre 0-511aHg y ee reconocen 4 cen--­
traccioaee por minuto, Parece eer que la mayor p~rte del -
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volUJ1en urinario intrapiálico alcanza el cono ureteral en 
la faee de reposo, y que eolo el 5~ del 11iemo lo alcanza­
en la e!etole piélica. Cuando la onda de contracci6n lle­
ga a la uni6n pelviureteral ocluye eu luz, y la orina die 
tal a la oclusión es transportada por la onda de propul_: 
ei6n haeta la vejiga, La s!etole pélvica altera el contor 
no de la pelvis renal lo cual resulta en ocluei6n de la: 
uni6n pelviureteral evitMdoee así el reflujo de orina. 

A nivel ureteral, la preei6n basal ee ei11ilar en to­
do su trayecto (5c•H20), pero la preei6n eiet6lica ea va­
riable, inore11entándose dietalnente hasta alcanzar cifrae 
superiores a los 25~•Hg en sus porcio11ee 11ae dietalee, 

En cuanto a la evidencia del control nervioso de le.­
periste.lsis ureteral, se ha obeervado que la relación 11de 
culo/nervio ee muy baja, y hasta ahora no se explica con: 
exactitud la trascendencia din&mioa de la inervaoi6n ure­
teral. Se acepta que la perietalsie uretoral ee un fen6a~ 
no fundB11ental11ente aiogénieo, pero oo piensa que de al-­
gdn modo el eiete11a nervioso aut6n6•o modi,ica y preeide­
la conducci6n perist!ltioa aoduU.ndola. El siste•a ei11pá­
tioo regula, por 11edio de loe alfa reoeptoree do•iftantee­
y 11otoree, la frecuencia del periodo y la intensidad del­
i11puleo; la influencia de loe beta receptoree receeivoe e 
inhibidores ee die11inuyendo la freouencie. e intensidad -­
del impulso. Es dudoso el efecto del eiste•a paraeiapáti­
co, pero en caso de existir parece eer eetiaulador (1,3,-
4,5,6,8,9,10,11). 

FISIOPATOLOGIA DE LA OBSTRUCCION UIIBTERAL AGUDA: 

URODINAMICA Y NEFRODINAMICA 

Cuando se presenta obetrucoi6n ureteral aguda de ori 
gen liti!eico, loa eventoe que ocurren a nivel local pue: 
den dividiree en doe faeee: en las pri11ere.e 4 horas inter 
viene unicaitente el efecto •eoánico del cálculo, el oual­
estimula la fibra muscular lisa circundante con eepas•o -
subsecuente y au11ento de la reeistencia para el paee de -
la concreción, J)eepu~e de 4 horas se observa reacción in­
fl0.11atoria en la 11uccea y submucosa ureteral, formándoee­
una can1ncula o excrecencia intralu•inal en la periferia­
del d.lculo, que puede terainar englobándolo en un estu-­
che fibroso y de esta !'llanera i•pedir su eu paec haci~ndo­
se necesaria la intervención quirárgica, El espasmo uret! 
ral de la primera fase paro•'• •'ut.r1r l'lcdiado por recepto-­
res alfa adrenárgiooe. (ll) 
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Bn cuanto a la rtinru'lica pieloureteral, se observa un 
aumento súbito <le las presiones basal y Rist6lica; aumen­
ta la frecuencia rte las contracciones pieloureterales, pe 
ro diBMinuye progresiVaNente SU intensidad, rte tal manera 
que finalmente, la onda contractil falla en ocluir el lu­
men, reduciándoae la eficacia del transporte perietdltico 
a pesar de que dicha onda nunca deja de existir. Paralela 
111ente, contimfa aumentanrto la presi6n basal debido a que: 
la formaci6n renal de orina persiste; la presión siet6li­
ca aantiene au nivel inicial y la diferencia entre sist6-
lioa y basal va desapareciendo hasta que finalmente el -­
trazado se hace contínuo, Todo el sistema se dilata pre-­
sentando 111as tarde acoñaduras y angulacionee que lo 1:nn -
al ureter una prominencia especial dentro de su vain'l de­
deslizamiento, siendo ásta la imagen observada ea.la ra-­
diología y la cirugía del cólico renal aeudo. (1,2) 

Bl aumento de la presi6n basal (hasta ciertos lbi-­
tes) ee considera el motor fundimental para la expulei6n­
posterior del cálculo, (12) 

Una vez que se ha establecido la obstrucción urete-­
ral, la presión hidrostática proximal del eiste•a au~enta 
y el grado de la elevación dependerd del gasto urinario,­
de la capacidad de reabsorción por los vasos linfdticos f 
del escape de orina alrededor de la obstrucci6n. (13) 

La presión de filtración glo11erular neta es de 15-20 
mmHg; con un incremento' en la presi6n tubular proximal d! 
bido a la obatrucci6n, la pree16n hidroetática tubular y­
de la cápsula de BoWMan aumentan, causando una disminu--­
ci6n en la tasa ¿e filtración gloaerular. 

Se ha obRervado que a loa l511in, de obstrucción ure­
teral se presenta un aUMen to de aproximada.ente 40-50% -­
del flujo sanguíneo renal, efecto que dura unas 4-5 horas 
y que se debe a una disminución de las resistencias vaee~ 
lares renales eecundaria a la liberación intrerrenal de -
proetaglandinas (2,14) y se trata quizá de un efecto 0011-

penaador que permite mantener una filtración glo•erular ! 
ceptable, El aumento del flujo sanguíneo ee a nivel de la 
porci6n interna de la corteza renal, •anteni~ndose sin V! 
riaciones, y aún diaminu!do, el flujo sanguíneo medular. 

Se observa una relación trifdsica entre el flujo l!l;!l 
guíneo renal y la presi6n ureteral: 
a) 0-9011in, Ha¡• aumento del flujo eanguíneo renal y de­

la presión ureteral por apertura de esfínt! 
res preglomerulares. (2, 13) 
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b) 90llin-5hs Disminuye el flujo saneuíneo renal pero la 
presi6n ureteral continúa elevándose debi­
do a una constricci6n del esfínter postgl~ 
merular que mfl!ltiene elevada la presi6n hi 
drosthtica glomerular. -

e) 5-18hs Disminuye el flujo sanguíneo y la presi6n­
ureteral debido a una vaeoconetricci6n pre 
glo11erular, -

A pesar de loe mecanisaos compensadores mencionados, 
la filtraci6n glo11erular se encuentra dis~inu!da origin6.n 
dose una diaainuci6n del flujo tubular con aumento canco: 
mi tan te de la concentraci6n de urea urinaria (osaolalidad 
urinaria au~entada) y una reabsorci6n tubular aayor de lo 
normal (sodio urinario diaminu!do), La reabsorci6n •as -­
co11pleta de sodio aumenta el gradiente osa6tico cortico11e 
dular all!lentando la reabsorción de agua en loe túbuloe c:2 
lectores. Así, la orina que alcanza la pelvis renal es -­
mas concentrada y de menor volumen, 

COL!CO NEFR!'rICO.- HaAta ahora, loe receptores álgidoe -­
pieloureterales no han podido eer identificados aorfologj. 
c1111ente; sin embargo, el estímulo doloroso parece deberse 
al aWlento rápido de la preeidn intraluminal del eietema­
pieloureteral1 lo que a su vez promueve doe hechos distin 
toe: por un lado, la distenoi6n de la c!psula renal por -
el edema y el glaucoaa renal secundario al auaento del -­
flujo, y por otro, la dietenci6n de las estructuras exor~ 
toras extra e intraparenqihatoeas, Se acepta en conse--­
ouencia, que el eet!aulo b!sico del dolor provocado por -
la obetrucci6n ureteral aguda, es la dietenci6n del •deo~ 
lo. liso pieloureteral y de los elementos fibroconjuntivos 
de la cápsula renal, Eatos estímulos son conducidos por -
vfa simpática al sistema nervioso central para su poate-­
rior integración y reconoci11iento conciente, 

8 

- -~ . . . . . . .. . . . .. .. - ·~ ,-• ..... ~ .. : 



CONSIDERACIONES CLINICAS DE LA LITIASIS RENOURETERAL 

La nefroli tiasie ee el tercer padecimiento 11as co--
11l1n del tracto urinarit en pacien tee hoepi talizadoe, pre 
cedido eolaaente por padecimientos infeccioeos de lae -= 
v!ae urinariae y por hiperplaeia pro11t&tica benigna. 111-
tres veoee aaa coadn en hombree que •• aujeres 1 ocurre­
aae frecuenteaeate en la vida adulta (15). La recurre .. -
cia en la foraacidn de cllculo11 urinarios es variable en 
1011 diferentes reportee reportlndose cifrae desde ua ---
6.B" hasta un 80%; su hallazgo sugiere la cronicidad del 
padecimiento (16). 

TABLA l. Peroentaje de recurreaoia de litiasie 

ES'l'UDIO .FRECUENCIA(") SEGUillii'MTO(Af!OS) 

PJrah 7o4 )10 
Ljunchall 70 20 
Williaal BO(aa110.) 18.5 

60~t ... ) 
John110• 81 aaeo.) lB.5 

47(t••·) 

No 11 coaocea con exactitud todas las cau11a11 de fer 
aaci6a de cllculee renoureteraloe, pero ea la •arorta di 
les enferaoe se h$aa iavolucradoe adl Uplee tactoree.­
Depe ndieado de aue ooaponea te 11 predoai nan tu ee cla111 !1-
can de la siguiente aanera: 

TABLA 2. Cla1dficaci6n da loa litoe eegdn ooaponeatee(l5) 

Oxalato de calcio 
.Poefate de calcio 
Eatruvita 
Aoido drice 
Cietiaa 
otros 
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Coao puede observarse en el cuadro anterior, con au­
cho aar8en de diferencia, eon loe cálculoe con co11ponente 
cdlcico loe •as frecuentemente identificarlos, y se consi­
dera que la hipercaloiuria e11 la anor11alidad 11etab61ica -
general11en te aeoci ada con paciente a foraadore e de uroli­
toe, eetando presento en el 40-75:' de los caBOl!I (15). t:n­
tre loe padeci11ientee eiet~•icoe que pueden CAU!ar hiper­
caloiuria teneaoe el hiperparatiroidi!llO (5%), acidoei! -
tubular renal (0.5-,~), earcoidoeie, enf, de Paget, tira­
toxico!ie, i1111oviliz11oi6a, igeeta exce!iYa de calcio etc. 

La hiperoxaluria y la cietinuria eon 11uy rarae 00110-
cauea de li tiaei!!, y loe o&lculoe de eetruvi ta ee presen­
tan exclueivB11ente en aquelloe pacientee con in!eccionee­
del aparat,o lll'illario por organinoe que deedoblan la urea 
y producen orina alcalina pereietenta. Los cAlculos por -
&cido drico !1 !o?'llan cuando existe desintegraci611 acele­
rada de loe tejidoe, en la gota e en eetadea cr6nico! d•­
diarrea. EetaB Bon alguna! cauaae potenciales de 11 tiaeis 
urinaria: 

TABLA'· Algunae cau!ae potencialee de ne!rolitiasie(l6) 

Hipercaloeaias' 
Hiperparati roidi l!JIO 
Sarcoidosie . 
Mieloaa 116ltiple 
s!nd. leche/,lcali 
Intoxicaoi611 por vit. D 
I 1111ovili ZRoidn 
Sínd. CUehi 111 
Hipertiroidi11110 

Hiperealciuria11 
Hiperoalciuria idiop,tica 
Aoido11111 tubular renal 
Acetazoluida 
En!. de Plll;Bt 
Esteroidee ex6&enoe 

Hiparuricoeurias 
Idioplitiea 
Lisie celular auHntada 
Agentee uricoeuricoe 
Transto!'lloe enzia,tico11 
heredi tariee 

Hiperoxaluriae 
Primaria (tipee S:,II) 
Deficiencia de piridoxiaa 
AllUl!IO de Vi t. e 

Jnfeoeionos urinarias 
Proteue, klebeiella, ent! 
robaoter, esta!tlococo,-­
pseudoaonae, 11erratia. 

Chtinuriae (tipos I,II,III) Anol'llalidades anat611icae 
Rift6n en herradura 

Miscelaneae Divert!culoe calice1llae 
Xantinuria 
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Loa hallaZBOB ~into~atol6gicoa incluyen: el dolor, -
que puede ser de rlos tipo3¡ el dolor inteneíai110 de tipo­
o61ico que inicia brusc1111ente y se dietibuye a todo le -­
largo del trayecto ureteral, con una intensidad máxi•a lo 
calizada en el eitio donde se encuentra enclavado el e~: 
culo y cuya irradiaoi6n puede ser a te~t!culo 1 escroto y­
cara interna del •ualo ipeilateralee a la ob3trucoi6n, -­
Tlilllbi6n puede presentarse en for•a de dolor conotante en­
el !roa costovertebral y en el flanco, siendo el dolor -­
aae bien sondo y de in tenRidad tolerable¡ se debe a d:!.M­
tenci6n de la c!peula renal. El primero e ll el t!pi co 06-­
lioo nefrítico y ee la forma aae frecuente de pr11senta--­
ci6n del cuadro, Co•uMente se asocian eíntosas ¡~alltroin­
teatinalea coao nausea, v6•ito y diatenoi6n abdo1inal ee­
cundarioa a ileo reflejo, Las orieie inteneae ee aco1pa-­
f!an de tranetornoe de la micci6n co10 dieuria1 polaquiu­
ria y teneeao vesical, y aproximadamente en la tercera -­
parte de los caeos hay he1aturia 11acroec6piea, 

A la exploraci6n f!aioa generalaente ee ennuontra a­
un enfer110 can dolor intena!eiao que prefiero 11nnteneree­
ca1inando a estar quieto en la cama, y suelen obeervaree­
aignos leves de choque. Hay •arcada hiperalgesia en el A!!, 
gulo ooetovertebral y flanco, y la presión de loe puntoe­
ureterales superior, aedio e inferior suole ser poei ti va, 
El abd1t1en ee halla distendido y ti1jhico y la peril!tal­
sis suele estar dieainu{da. Si el o&lculo se encuentra en 
las porciones al tae del ureter, el teetículo ipsilateral­
puede ser hipersensible y eetar retraído; ei ae encuentra 
en las porciones bajas puede haber hiperesteeia en el ee­
croto. La fiebre solo ae presenta cuando hay proceeo in-­
feocioso allociado. 

En el exa1en de orina podeaoe encontrar un PH ner1al 
alto o bajo; euelen encontrarse eritrocitos y heaeglobina 
y es frecuente observar leucocitos poliaorfonuelearell; en 
ooaaionee se encuentran proteínas debido a la presencia -
de he1aturia. En la placa lliaple de abdo1en pueden obeer­
varse loe oálouloa en el 90% de loa casos, pues casi sie! 
pre son radio-opacoe debido a su contenid• o!loico. 

Existen auchos otros estudios tanto de laboratorio -
coao de gabinete, la 11ayor parte rle ellos dirigidos a 1'u! 
car la etiología del cálculo o su localizaci6n precisa en 
el trayecto renoureteral, pero dada la orientaci6n de 1i­
estudio, no creo neceeario mencionarlos. 
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TERAPEUTICA DE LA LITIASIS JIBNOURETEHAL 

El trata.üento del dolor y del sufrimiento renal que 
coinciden cGn la obstrucci6n ureteral aguda habi tualaente 
litiásica, ha sido penaanenteaente aotivo de antenci6n da 
da la extraordinaria frecuencia olínioa de este padeci--= 
aiento. Es conveniente distinguir en el análisis del con­
trol faraacol6gico del cólico nefrítico, dos hechos funda 
mentales, fiaiopatol6gica!llente distintos aunque de etiolo 
g!a común: por un lado, el origen, la tranaaici6n y el -= 
control del dolor, y por otro lado, loa aecanisaoe que -­
participan on la expulsión del cálculo y la posibilidad -
faraacoldgioa de facilitar de algúna foraa su expulsi6R.­
Es así, que el aanejo del c&lico nefrítico efectuado gene 
ralaente a base de analg~aicoe para aliviar el dolor, y : 
de espaaaol!ticos para aliviar el espaeao local producido 
por la coucreci6n ayudando de esa aanera tanto a dieainu­
ir la presi6n b11aal proxiaal 1101 sillteaa (disainuyendo -­
por conaiguiento el dolor), cuao a facilitar la expulei6n 
del cálculo, Generalaen~et a este tratamiento a~dico ee -
le asocia una sobrehidrataci6n para auaentar l~ diureeis­
lo cual, a pesar de que puede originar un auaento o per-­
siatencia del dolor, taabi~n ayudaría a la expulsión del­
oi.lculo(l, 7,J.2). 

En nuestro aedio, el tratRJ1iento analg~aico es gene­
ralmente a base de dipirona, derivado de las pirazolonaa­
y perteneciente al grupo de los fi.raacos &lltiinflaaato--­
rios no esteroirleos, SU efecto analg.Ssico es aas potente­
que el antipir.Stico y antiinflaaatorio por lo que se pian 
ea que además de actuar localaente, tiene efecto a ni•el: 
del aisteaa nervioso central, probablemente a nivel de t! 
laao 6ptice (3). En Estados Unidos e•pez6 a caer en de&-­
uso desde antes de 1945 dados sus iaportantes efectoe t6-
xiooe a nivel medular y actualaente eet& fuera de circul! 
oi6n; inclusive, loa textoe •as recientes de Faraacolog!a 
eolo lo aencionan, y para inveetigar sus caracteríetioaa­
faraacoldgicas tuve que revisar edicionee auy antiguae ~ 
(1945) del Good•an y Gilean. Hay algunos autoree que le -
han atribuído propiedades espaeaolítioas (19). 

En paises •as desarrollados que el nueetro, ee pre~ 
fiere el uao de la aeperic!ina en el tratamiento del c6li­
co nefrítico. TE1111bUn está muy extendido el uso de la mor 
fina, a pesar ele que se ha observado que este aedicaaento 
aumenta el tono y la Bl'lpli tud de las contracciones urete­
rales, principalllente en su tercio inferior (3, 4, 7). 
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El tratFU1iento espa~molítico, como se mencion6 previa 
mente, tiene como finalidad romper el espasmo local produ: 
cido por el c~lculo facilitando de esta manera au expul-~ 
si6n y contribuyendo al alivio del dolor en for•a eeounda­
ria. se han empleado diversos fármacos loa cualee se han -
agrupado dependiendo de RU 11ecanis1110 de acción de la si-­
aui en te •anera: 
1.- Antiespaa•6dicoe con efecto antimuscarínico. 
2.- Antiespae•6dicoa de acci6n directa sobre músculo lieo. 
3.- Antiespae•6dicoa con efecto adrenérgico, 
AN'XIESPASMODICOS CON EFECTO ANTIMUSCARINICO. Teniendo en -
cuenta la inervación colin~rgica parasi•pática del aúsculo 
liso pieloureteral, ee han utilizado diversos fánacos oo­
linolíticos 00110 la atropina. y los derivadoe del e.11onio -­
cuaterna.ria (butilhioecina y propantelina) con la. esperan­
za de que relajen el aúi;culo lieo ureteral; loe resultados 
han sido contradictorios (3,7,17) tanto clínica co•o expe­
riaentalaente. Ee poco frecuente que se uee la atropina, -
ya que las dosis fa.r.acol6gicaa requeridas generalaente -­
producen taquicardia {6) por lo que su uao se ha liaitado­
a estudios experi~entales. En ouanto a la butilhioecina y­
la propantelina, ha.ata la fecha son loa antieepasm6dicos -
aas usa.dos en el trata•iento del c6lico nefrítico debido a 
que tienen un efecto antiauscarínico mas eepec{fico y se-­
leotivo sobre el •Úsculo liso gastrointestinal y pieloure­
teral, además de poseer cierta actividad bloqueadora gaa-­
glionar que al parecer contribuye en su efecto inhibitorio 
sobre el adsculo liso visceral. A pesar de que experiaea-­
talmente generalaente se obtiene la respuesta esperada, en 
la ol!nioa, loa resultados no siempre son satisfactorios -
(1,3,6,4). 
AHTIESPASMODICOS DE ACCION DIRECTA SOBRE MUSCULO LISO. No­
existe gran experiencia. clínica con loe eepasaol!ticoe de-­
acción directa. su •ecaniemo de acci6n parece eer aediado­
por el au~ento del AMPc intracelular lo cual, de alguna •.! 
nera influye en el deeplaza11iento de los ionee de Calcio -
que intervienen en la contracción del aúecplo liso, de .,... 
nera que el resultado final es la relajación. En eete gru­
po se incluyen la papaverina, glucagon y a•inofilina. En -
el caso de la papaverina, se ha observado que produce una­
excelente relajaci6n ureteral en estudios experiaentalee -
(1). Asi~ismo, experiaental•ente se ha demoetra.do que el -
glucagon a donie de 40 aicrogramoe produce caída de la pr! 
si6n pi~lica baeal con desaparición de las ondas de con--­
tracoi6n (l); sin e¡>¡bargo, en un eetudio a doble ciego ---
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efectuado en 51 paciente~ a quienee ee le administr6 lag -
de glucagon IV para tratBJ11iento de cólico nefrítico: no ee 
obtuvo alivio significativo del dolor (20). Se ha experi~ 
•entado t0.11bi~n con aminofilina, fáI11aco del grupo de la&­
xantinae utilizado para aliviar el broncoespaeao en diver­
soe padecillientoe respiratorios. Segiin Vela Havarreta (1), 
cuando se aplican 250ag de 8llinofilina IV en un periodo de 
cinco 11inutoe, se observa una i11tediata deeaparici6n de la 
perietaleie y una diecreta dieainuci6n de la linea báeica.­
de preei6n, concluyendo que tiene un efecto inhibitorio en 
las contracciones pieloureterales. Por las finalidades de­
•i esturlio, hice una 0.11plia revisi6n bibliográfica al ree­
pecto, buscando referencias en los dltiaos diez e.llos; ein­
e11bargo solo encontri§ un artículo publicado en 1981 en el­
que ee manejaron a 6 pacientes con o6lico nefrítico con a.-
11inofilina IV a doei e de 3•g/kg obtenifodose alilliO del d,2 
lor en cinco de elloe y sin observarse efectee secundarioe 
advereoe. 

Tanto el verap!l!lil ao•c otros fáraacoe 'bloqueadores -
de loe canales de calcio, no parecen tener efecto a nivel­
ure teral (1). 
ANTIESPASMODICOS CON EFECTO ADR1';NERGICO, Dada la inerva-~ 
ci6n adrenérgica del tracto pieloureteral, teoricaaente un 
fárftaco con efecto alfa antagonieta o uno con efecto beta­
agonista pudieran ser de utilidad en el manejo del c6lico­
nefrítico, se han hecho eetudioe tanto in vivo como in vi­
tro aeí co•o tQJlbi~n valorando la respueeta clínica al do-
1011 con aaboe tipos de f&r•acos; sin eahargo, su ueo cHn!, 
co no ha aostrado resultados favorables. Se han utilizado­
la fentolaaina, regitina, iaoproterenol, oxiprenalina y~ 
terbutalina con reaultadoe variables, Aei•ieae, se ha exp! 
rimentado con progeatá,.¡enos, cuyo efecto parece estar •e-­
diado por un efecto indirecto beta agonista, al parecer -­
taitbián con buenos reeultadoe. Ea nuestro paíe hasta la f~ 
cha no ae han utilizado, (19,20 1 22) 
USO DE AGENTES ANTIINFLAMA'!ORIOS NO ESTEROIDEOS. Reciente­
•en te ee han iniciado estudioe experiaentalee con iñdo•et! 
cina para el trata•iento del cólico nefrítico, se eabe que 
la indometacina ee un antiinflamatorio potente, con propi! 
dadee anale~sicas y antipiri§ticae menores, que actda inhi­
biendo la ciclooxigenasa de las prostaglandinae así co•o -
otroe diversos 11ecanieaoe reeponeablea del desarrollo del­
prooeao infl!lllatorio (14,18,19). Estae propiedadee son lae 
que la hacen ótil en el trat9.llliento de la litiaeie renour! 
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teral. Cor.o ae 11encion6 previMente, el dolor del c6lico­
nefr!tico se debe a la diatenci6n de las vías urinarias -
proximales al proceso obat11Uctivo, y dicha diatenci6n de­
pende del ~asto urinario y de la capacidad para eli•inar­
e11a orina, ya sea por el siate11a linfático o por el paao­
de orina alrededor del proceso obetructivo, o bien, eli•i 
nando el cálculo. Utilizando la indo•etacina, se bloqueaii 
loa efectos rene.lee de le.e proetaglandina11 (14,18,19), y­
por lo tanto di eminuye el ~asto urinario efe e ti vo. Aai•i11 
•o, su efecto antiinfl1111atorio bloquea la reacción infla: 
•atoria que se presenta a nivel de la •ucoea y eub•uco11a­
que rodean el cálculo, mejorando aa! el paeo de orina al­
rededor del 111ie•o y su ulterier eli•inaci6n (12). De e11ta 
manera, la indo11etacina disminuye la preei6n baeal intra­
lu11inal proxi•al a la obstrucción con el subsecuente ali­
Tio del dolor (y quizá facilitando la fol"l'!aoi6n de ondne­
perilltálticae efeotivae). La facili taci6n en la preduc.i-­
ci6n de ondas perietálticae y el efecto antiinfla•atorie­
local en el eitio de la obetrucci6n actuarían favorecien­
do la eliminación del cálculo (12). Se han hecho numero-­
eoe estudios tanto in vivo co•o in vitro obteni&ndoee ex­
oelentee re11ultadoa (12,13,23, 24). 
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OBJE'.rIVOS 

-Valorar la reepueeta analg~eica del tratB11ie~ 

to 15ara el cólico nefrHico con la coaaina--­

ci6n de dipirona/llutilhioscina, con Bllinofil.i:, 

na y con i ndoae taci na. 

-Coaparar dicha reepuesta entre cada uno de -­

loe tratB11ientos utilizadoe para decidir cual 

ea 11as efectivo. 

-Ver el tieapo que tarda en iniciarse el efec­

to de cada uno de ellos, 

-Detectar la frecuencia de ~anifestacionee se­

cundarias adversae inherentes a loe f!raacoe­

utilizadoe y cen las dosis adainiatradas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se practicó un estudio prospectivo en el que se co•­
par6 la respuesta al tratEllliento con tres diferentes for­
•as de manejo para el c611co nefrític• por li tiaeie reno­
ure teral. 

El estudio fu4 llevado a cabo en el servicio de Ur-­
gencia11 Adultno del Ho11pi tal Goneral "Gral. Ienacio Zara­
goza", d•'l lo de Junio al 15 dtt Septie•bre de 1985. Se i,!l 
cluyeron 30 pacientes con diatn6stico de c61ico nefr!tieo 
ba11Ando11e en el cuadro clínico, en el hallazgo de he•atu­
ria y he•oglobinuria en el ex9.11en general de orina, y en­
la. visualización de ha.!:en lítica en la placa radiogrAfi­
oa 11i•ple de abdo•en. se excluyeron todo11 aquellos pacien 
te11 con antecedente de intolerancill o alergia a 1011 aedi­
ca•entoe utiliza.doe, así co~o a loe paci•ntee cardi6patae 
o con insuficiencia hep!tira en 1011 cuale11 hubiera podido 
resultar riezgoeo adllinietrar Bllinofilina. 

se prepararon 30 sobre11 n11111nrado11: diez de ellos con 
tenían do11 ilapulae de butilhioecina de 20.g y dos Ampulas 
de dipirona de lgr; en otro11 diez so9ree había cuatro su­
posi terioe recta1e11 de indoaetacina de lOO•g, y en 1011 d1 
tiaoe diez 11obre11 había dos Aapulae de aainofilina de ---
250ag. Se utilizó tallla de ndaeroe aleatorios para deter­
ainar el eol!re que l• correspondería a cada pacient•. 

A todoe loe paciente11 incluído11 en el e11tudio se lee 
oanaliz6 a su ingreso con una 11oluci6n de dextrosa al 5~ 
de 500•1 para pasar en dos hora.e. A 1011 pacientes •aneja­
dos oon butilhioecina y dipirona 159 lee a.plic6 una inyec­
ción intrBlluecular que contenía una §.pula de cada una de 
ella11 en el aoaento de 11u ingreee, repi ti6ndoee la do11ie­
una hora de11pu611. El aanejo con 1111inofilina coneisti6 en­
al'ladir 500mg del aedicaaeRte a la aoluci6n de dextrosa al 
5~, es decir, 11e lee aantuvo cen infuei6n IV contínua de­
a11inofilina a una doeie de 4ag/kg/hora. La indoaetacina -
se adminietr& por vía rectal a raz6n de cuatro dosis, con 
un intervalo de 30ain. entre cada una de ellae. 

La intensidad del dolor 11e claeifio6 como severo --­
(XXX), aoderado (XX), leve (X) o ausente (-). Todos loe -
pacientes tenían dolor severo a su ingreso. Se valor& la­
respuesta al tratB11iento a loe 30,h0,90 y 120 Mirutoe de~ 
pu~11 de ha9er11e iniciado el trat1111iento, ooneiderindoee -
coao buena respuesta cuando el dolor e~a leve o se enco1t-
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traba ausente, y co•o •ala respuesta cuando el dolor era­
•oderado o severo. Final11ente, se anot6 la preeencia de -
reacciones secundarias. 

La hoja de recoleoci6n de datos fu~ hecha de la si-­
guiente •anera: 

HOJA DE DATOS DEL TRABAJO SOBRE COLICO URETERAL 

NOMBRE 
EXPEDI-E-NTE---------
No. DE SOBRE __ _ 

EDAD ____ sr:xo ___ _ 
EtCHA. ____ _ 

ANTJ;CEDENTES: lnP,Ol!ta de bebida!! carbonatadae.-Si_No_ 
Gota.-si_No_Tratasien to ________ ...._ __ _ 
Diversos _____________________ _ 

CUadroe prnioe.-Si_No __ Fechae __________ _ 

CUADRO CLINICO: Inicio ____ L.ocalizaci6n. ____ , 

Disuria_Polsquiuri&_Tenellllo vesioal_Hematuria_ 

E.F.: Giordano __ Puntos ureterales,-Sup_Med_Inf_Reb,2_ 

te_Periatalsie_V6ai to __ 

EGO: Color __ PH __ Densi dad __ sediaen to __ Hb_Eri--

trooi toe __ Leuoooi toe __ Cilindros __ Bacterias ___ _ 
PLACA SIMPLE DE ABDOMEN: ____________ _ 

TRATAMIBNTO: _________ _ 

Hora de inioio: ____ _ 

DOLOR: 30.in. 

INTENSIDAD: 

X-Leve 

XX-Moderado 

XXX-severo 

60.in 90ain 120.in. 

REACCIONES SIICUNDARIAS: Taquicardia_Cefalea_Naueeas_ 
Dolor e pi&bt ri oo_Hi po ten1116n_Re acciones looale s __ _ 

Diversos 
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TABLA l. Frecuencia del cólico nefrítico see;ún la edad 

EDAD 

11-20 (alloe) 

21-30 

:n-4o 
41-50 " 
51-60 

61-70 

10 
9 
B 

7 
6 

Frecuencia ~ 
3 

2 
1 

FRECUENCIA FRECUENCIA (%) 

1 3.3% 

7 23.3% 

8 26.6% 

9 30.0% 

4 13.3% 

1 3.3% 

o-------------2 3 4 5 6 
EDAD (CLASES) 

CLASE 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 
(5) 

(6) 

FIG,l. H1eto8raaa de frecuencia del o61ico nefrítico ee­
giin la e dad. 

En cuanto a loe aapeotoe clínicos del cólico nefr!t! 
co, enoontra.moe que la edad promediB de preeentaci6n fu~ 
de 39 e.!'loe, con una d1111viaci6n etandard de 'ill (2B-50lfloe) 
La relaci6n con referencia al eexo fu~ de 1.3:1 con un die 
ore to predoaini o en varone e. -
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TABLA 2. Dietriiuci6n de acuerdo al eexo. 

SEXO FRECUENCIA !'REC. (~) RAZON 

Mase. 17 56.6:' 
1.3:1 

Fea. 13 43.3:' 

TOTAL 30 99.9:' 

En el 60:' de loe pacientes se encontraron factores ~ 
predisponentee, siendo el aae frecuente la ingesta de ie-­
bidae carbonatadas (76:'); ningune de loe paoientee ten!a-­
an tecedente de gota o hiperparatiroidieao y una de lae pe.­
cientes era porl;adora de CA de aua y eetaba con trata--=­
•ie•to quiaioteripico. En cuento a la preeencia de cuadros 
deloroeoe de origen litiásico Jrevios al actual, el 60~ ~ 
de loe casos hab!a tenido c61ico nefrítico Jrevio. 

A eu ingre~o tien!an un cuadro el!nioo caracter!ati-­
tico de c6lioo nefrítico, con dolor muy intenso, Giordane­
y/o punto e ureteralee poei tivoe y en el 70:' de lns casos -
ha\!a aanifeetaciones de e!ndroae urinarie bajo, de lae -­
oualee, la aae frecuente fu& la polaquiuria. (TABLA 3) 

TABLA 3. Manifestaciones de e!ndroae urinario iaje. 

SINTOMA 

Polaquiuria 

Tenee110 

Disuria 

FRECUENCIA 

20 

15 

13 

20 

FRECUENCIA (:') 



Solo se refiri6 hematuria macroac6pica en 4 pacien-­
tee (13%). El ex11J1en general de orina fu~ caracterhti 011-

en el 87% de loa oa~oe, con hematuria, heaoglobinuria y -
leucocituria. En la placa eiaple de aid~11en eolo ee ob~e! 
v6 hat;en coapatible con lito en el 27% de los caeos. 

La respuesta analgésica al trataaiento ocurri6 de la 
sigui en te 11anera a loe 30, 60, 90 y 120 11inu toe: 

BUTILHIOSCINA Y DIPIHONA 

.PACIENTI: O ain, 30 11111. 60 ain. 90 ain. 120 ain. 

1 XXX XX XXX XX X 
2 XXX XXX XX X -
' XXX X XX X X 
4 XXX XX X - -
5 XXX XX X - -
6 XXX XX X X X 
7 XXX X X - -
B XXX XX X - -
9 XXX XX XX XX X 
10 XXX XXX X X -
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AMINOFILINA 

PACIENTE O ain. 30 ain 60 ain 90 •in 120 ain 
11 XXX XXX - - -
12 XXX XXX XX X -
1) XXX XXX XXX XX X 
14 XXX XXX XXX XXX XXX 
15 XXX X X - -
16 XXX XXX XX XX -
17 XXX X X X -
18 XXX XXX XXX XXX XXX 
19 XXX XXX XX XX X 
20 XXX X X - XX 

IHDOMETACINA 

PACit;N'.l'I:: O ain 30 ain 60 ain 90 •in 120 ain 

21 XXX XX X - -
22 XXX XXX XXX XX XX 
23 XXX XX XX X -
24 XXX XX X - -
25 XXX XXX XXX XX X 
26 XXX XX XX X X 
27 XXX XXX XXX XXX XXX 
28 XXX XXX XX XX X 

29 XXX XXX XX X -
30 XXX XX X - -
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Si conRiderA11oe co•o buena reepueeta (independient! 
•ente del tiempo) una intensidad del dolor de ~X, y oo•o 
•ala respuesta una intensidad de S:XX, obtendr!aiioe un --
65~ de buenos resultados con la co•binaci6n de butilhios 
oina/dipirena, un 47,5:' con a.minofilina y un 42.5~ oon ::' 
indo•etacina (Tablas 4,5 y 6). 

TABLA 4. Respuesta analllhica con butilhioeoina/dipirona 

RESPUESTA FRECUENCIA FRECUENCIA (%) 

BUENA 26 65~ 

MALA 14 35% 
TOTAL 40 100~ 

TABLA 5. Respuesta anal/l~Aica oen am~nofilina 

RESPUESTA FRECUENCIA FRECUENCIA (~) 

BUENA 19 47·5" 
MALA 21 52. 5" 
'fOTAL 40 100" 

TABLA 6. Respuesta analg,Rioa con indo.atacina 

RESPUESTA FRECUENCIA FRECUENCIA (") 
BUENA 17 42.5" 

MALA 23 57.5% 

'fOTAL 40 100" 
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Coaparando la buena r•)epueeta analg~sica entre loe -
trateJ\ientoa administrados, tene~oa que en el caso de la­
coabinaci6n de nutilhioecina/dipirona coaparado con la a­
minofilina, la respuesta ea 1my superior con el primero -
aparentemente (65% va. 47.5% reapectivB11ente); Rin e•bar­
t;o este valor no e11 eatad!aticaaente significativo ya que 
X ea de 0,05, Por otro lado, al coaparar la respuesta º!! 
tre la combinación butilhioacina/dipirona • indo•etacina­
la reepueeta 11igue siendo •UY superior con la primera --­
(65% y 42.5% respectivaMente) y estos valoree ei tienen -
ai~nificaci6n eetad!etica (X de 0,01), Final•ente o9eer­
vaaos que hay una mínima diferencia entre 1011 porcentajes 
de buena respuesta de la aainofilina co•parada con la in­
do•etacina (47.5 y 42,5%reepectivaaente) eiendo diecrtta­
•ente •ayor para la !lllinofilina, pero eea diferencia no' -
es estadísticamente si¡¡nificativa. ('rAdLAS 7,8,9) 

TABLA 7, Respuesta. anale:!Ssica. co•parative. entre 
butilhioecina/dipirona y aminofilina 

RESPUESTA BUTILHIOSCINA AMI NOr'ILINA 
1 DIPIRONA 

BUENA 26 19 

MALA 14 21 

MEJORAN 65% 4'l. 5% 

TABLA B. Reepueeta analg!Ssica. co•pa.ratiTa. entre 
lmtilhioscina/ di pi rona e indome tacina 

RESPUESTA lfÓTILHIOSCINA INDOMETACINA 
Y DIPIRONA 

BUENA 26 17 

MALA 14 23 
MKJOHAN 65:' 42.5% 
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'fAllLA 9, Re spue ata analgésica compara ti va entre 
a.minofilina e indo11etacina 

IIBSPUESTA AMI NOr'I LINA INDOMETACINA 

BUENA 19 17 
MALA 21 23 

MEJORAN 47.5~ 42. 5,; 

Si valora•os el ti••po requerid• para la o\teno16n­
de una respuesta analg~eioa adecuada, valor!ndela en fun 
oi6n del ndmere de pacientes que obtuvieron alivio del = 
dolor a loe 30,60,90 y 120 •in. respectivuente, ollten-­
dría•os loe 11iguientes resultado11: 

10 

9 

8 

7 

6 

PACIENTES 5 
m 

' 2 

1 

o 
o• l o• 

'rIEMPO (MINU'!Oi:l) 

FlG. 2. Tieapo requerido para el inicio del efecte analg! 
eico con butilhioscina/dipirona (...¡¡+.), con .ui­
nofilina (--&-1 y con indometacina (-f-f-). 

25 



Un mayor número de pacientes obtuvieren un alivio rá 
}lido del dolor con la combinación de butilhioecina/dipiro 
na, con incremento progresivo de reapueatae adecuadas haii 
ta que final~ente, a loa 120 •in. todos habían conae~ido 
una buena analgesia. con la a.minofilina se o'lltuvo buena -
analgesia a loe 30 min. en solo dos pacien t1tsJ !in em•ar­
go, la curva tiende a la ·horizontalizaci6n por recurren-­
cia del cuadro doloroso a loa 120 •in. en un paciente, 1-
por falta de respuesta al manejo en dos de los pacientes. 
No se observó respuesta adecuada a loe 30 •in. en ninguno 
de loe 11ujetos 11o•etidos a trataJ1iento con indcmetacina;! 
a loa 60 •in. empieza a ha•er respuesta en al«Unoe de 
ello11, preeentándo11e •ejor!a en casi todos a 1011 90 y 120 
•inutoe. (FIG. 2) 

En cuanto a las reacciones secundarias adver11ae, do11 
paciente11 11anejado11 con 'llutilhioscina/dipirona presenta­
ron nau11eaa y v611i tos¡ 'de loe tratados con uinofilina, -
dos de ellos cur11aron con cefalea, nau11ea, v611ito, taqui­
cardia e hipotensidn, y en loa que 11e ue6 indo•etaoina h~ 
bo cefalea y nauseas en tre11 caeos. 
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CONCLUSIONES 

En el aspecto clínico del cólico nefrítico de etiolo 
g!a litUsica, encontr' manifestaciones se•ejantee a laS: 
reportadas en la literatura. Los datos difirieron en cuan 
to a la frecuencia con relaci6n al sexo, ya que nosotroS: 
encontre.R1oe una relación aasculino/femenino de 1.3:1, a -
diferencia de la general.Jllente referida de 3:1 (15). Todos 
nuestros pacientes tuvieron un c6lico nefrítico eintoaato 
logica y eignol6gicamente característico, con un ex1111en : 
general de orina coapatible en la aayor parte de los ca-­
sos. Sin eabargo, la placa eiaple de aidoaen di6 resulta­
dos eepe.rados en solo un 27% de los pacientes estudiados, 
a pesar de que se refiere que se oiaerva i•agen lítica el 
90~ de las veces. 

En cuanto a la respuesta analgtf eica obtenida con loe 
tres diferentes trntaaientos utilizados, con el •anejo -­
cl!eico de analg,aico y antiespae~6dico coaiinados (butil 
hioscina/dipirona), tuviaos un iuen porcentaje de alivi.­
del dolor (65~), con efecto relativ1111ente r'pido y persie 
tente en la aayor parte de loo caeos aeí coao pocae aani: 
festaoiones secundarias adversas levee. El trat1111iento -­
con 1111inofilina di6 buenos reeultadoe en aenoe de la •i-­
tad de loe pacientes estudiados (47.5~), y aunque el ini­
cio de la acci6n fu& rlpido en la aayoría de loo sujetos, 
se presentaron recaídas, lo cual eugiere un efecto transi 
torio sobre la din'-tica pieloureteral coao ya previaaente 
ee había reportado (1), y proiaileaente, poca capacidad -
para ayudar a eliainar el c'lculo; se presentaron reacoi~ 
nea secundarias adversas en dos de loe casos estudiad•e,­
las cuales, dada eu intensidad y el poco ndaero de pacie~ 
tes soaetidoe a la experimentaoi6n, pueden coneiderare1 -
de iaportanoia, aunque quiz' fuera dtil otro eetudio en -
el que se incluyeran aae pacientes. Los resultadoe del -­
tratBl!liento con indoaetaoina fueron aún aas desalentado-­
ree, ya que aparte de haber tenido un iajo porcentaje de­
ali vio del dolor (42.5~), el inicio del efecto ful auy -­
tardío en lR aayor parte de los casoe; 'ato puede expli-­
caree de tres foraas: en priaer lugar, todoe los pacien-­
tes estuvieron eoaetidoe a una carga elevada de líquidoe­
parenteralee (100.l/kg/d:Ca), lo que hasta cierto punto -­
iloqueR el efecto de la indo~etacina a nivel renal (12,--
24); en ee~ndo lugar, la indoaetacina fu' adainistrada -
por vía rectal, y segán reportes previos en relaci6n a eu 
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fa!'llacocinética, se menciona que al utilizar eata vía ae 
alcanzan niveles plaa~áticoe •áximoa poco deapu&a de las 
2 horas de administrada (26); en tercer lugar, la indo•! 
tacina no tiene efecto contra el eepas•o •uecular local­
pro•ovido por el cálculo a nivel del aitio donde se en-­
cuentra enclavado, eino que •ae 'lien previene la reao--­
cidn inflamatoria que ocurre aproximadamente a las 4 he. 
deepui4e de iniciado el padecimiento, por lo que no ayuda 
a pe?'llitir el pase de orina alrededor del cálculo en lae 
pri•erae horas del cuadro doloroso (12), aunque pudiera­
tener un efecto ben&fico poeterionente cooperando para­
que 11e arroje el cálculo. Hulio manifestaciones 11ecunda-­
ria11 advereae en tree de loe paciente11, pero 4etae fue-­
ren •uy leve e. 

Al hacer loe ouadro11 co•parativo11 entre las tres •2 
dalidadee de tratamiente, se vi6 un resultado euperioe -
con la co•'linaci6n de iutilhioeeina/dipirona, co•parada­
oon la a.inofilina y la indo1etacina1 sin e•'largo, eeta­
diterencia solo ful e11tad!eticuente 11ignificativa en el 
segundo ca110 de'lido al ndaero li•itado de pacientes, La­
diferencia entre la a11inofilina y la indo•etacina fut4 •Í 
ni•a, y definitivamente no tuvo valor e11tad!11tioe, -

Por ahora, considero que el •ejor •anejo e11 el de -
la ooa'liaaoidn iutilhiosoina/dipirona, co•ple•entada con 
eoirehidratacidn para ayudar a arrojar el c'1culo. Sin -
ea'largo creo que te6rica11ente, si ee ad•ini11tra la indo­
•etacina intraveno11B11ente, se restrtnien 1011 ingreeos h! 
dricoe y 11e le ooa'bina un &nt.ieapa11116dico, 11e o'ltendr!a­
una reepue11ta excelente en el alivio del dolor y ee con­
triiuir!a quizl en la facilitación de la expulsión del -
º'lculo dado que se lograrían •ovi•ientoe perist,ltiooe­
•ae efectivos y ee evitaría el inicio ulterior del proc! 
ao infla11atorio lecal, 

En cuanto al aanejo con &11inofilina, creo que ee n! 
ceaita efectuar e11tudioe con un aayor ndaero de pacien-­
tes para llegar a conclueionee 11ae concreta11. 
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