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RESUMEN

Introduccioén: el cdélico nefritico es una de las causas mas frecuentes de consulta en puerta de emergencia.
Cuando se presenta en una paciente embarazada, genera un desafio diagndstico y terapéutico que
requiere un abordaje multidisciplinario.

Materiales y métodos: se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos MedLine/PubMed
considerando revisiones sistematicas de literatura, reportes de casos clinicos, estudios observacionales
retrospectivos publicados en los ultimos 10 afios, con el objetivo de obtener sustento informativo para
crear un algoritmo diagnoéstico y terapéutico que plantee el manejo del colico nefritico en la embarazada,
dirigido a médicos emergencistas, urélogos y ginecdlogos.

Resultados: se obtuvieron en total 39 articulos, que fueron analizados, trabajando finalmente en base
a 17 textos, que son los citados.

Discusion: el diagndstico se basa en la historia clinica, examen fisico, pruebas de laboratorio e imagen.
Tratamiento de inicio conservador, que incluye hidratacion, analgésicos y antieméticos, reservando la
utilizacion de antibidticos para cuadros infecciosos. De no funcionar éste, se optara por tratamiento
intervencionista.

Conclusiones: la embarazada con cdlico nefritico se estudia en base a paraclinica humoral y de imagen
(ecografia, resonancia nuclear magnética y tomografia axial computada de baja dosis). El tratamiento es
principalmente conservador, ante la falla del mismo o ante cuadros infecciosos es quirurgico.
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ABSTRACT

Introduction: Renal colic is one of the most frequent causes of emergency room visits. When it
occurs in a pregnant patient, it generates a diagnostic and therapeutic challenge that requires a
multidisciplinary approach.

Materials and methods: A bibliographic search was carried out in the MedLine/PubMed database
considering systematic literature reviews, clinical case reports, retrospective observational studies
published in the last 10 years with the aim of obtaining information to create a diagnostic and therapeutic
algorithm for the management of nephritic colic in pregnant women, aimed at emergency physicians,
urologists and gynecologists.

Results: A total of 39 articles were obtained and analyzed, finally working on the basis of 17 texts, which
are those cited.

Discussion: Diagnosis is based on clinical history, physical examination, laboratory and imaging
tests. Conservative initial treatment, including hydration, analgesics and antiemetics, reserving the use
of antibiotics for infectious conditions. If this does not work, interventional treatment will be chosen.
Conclusions: Pregnant women with renal colic are studied on the basis of humoral and imaging
(ultrasound, magnetic resonance imaging and low dose computed axial tomography). The treatment is
mainly conservative; in case of failure or infectious conditions, surgery is performed.

KEYWORDS: Algorithms; Kidney Calculi; Urinary Catheters; Pregnancy; Magnetic Resonance Imaging;
Pregnant Women; Ureteroscopy; Urolithiasis.

RESUMO

Introdugao: A codlica renal é uma das causas mais frequentes de consulta no departamento de
emergéncia. Quando ocorre em uma paciente gravida, gera um desafio diagnostico e terapéutico que
exige uma abordagem multidisciplinar.

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica no banco de dados MedLine/PubMed,
considerando revisdes sistematicas da literatura, relatos de casos clinicos, estudos observacionais
retrospectivos publicados nos ultimos 10 anos, com o objetivo de obter informagdes para a criagado de
um algoritmo diagnéstico e terapéutico para o manejo da cdlica nefrética em gestantes, destinado a
médicos de emergéncia, urologistas e ginecologistas.

Resultados: Um total de 39 artigos foi obtido e analisado, sendo que, por fim, trabalhamos com base em
17 textos, que sao os citados.

Discussao: O diagndstico € baseado na histdria clinica, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem.
O tratamento inicial é conservador, incluindo hidratagdo, analgésicos e antieméticos, reservando o
uso de antibiéticos para quadros infecciosos. Se isso nao funcionar, o tratamento intervencionista
sera escolhido.

Conclusoes: As gestantes com cdlica renal sdo estudadas com base em exames humorais e de imagem
(ultrassom, ressonancia magnética e tomografia axial computadorizada de baixa dose). O tratamento é
principalmente conservador, com cirurgia em caso de falha ou condi¢des infecciosas.

PALAVRAS-CHAVE: Algoritmos; Calculos Renais; Cateteres Urinarios; Gravidez;
Imageamento por Ressonancia Magnética; Gestantes; Ureteroscopia, Urolitiase.
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INTRODUCCION

El cdlico nefritico es una patologia muy prevalente
y una de las causas mas frecuentes de consulta
en puerta de emergencia. En Espafia se estima
que corresponde al 1.4% del total de las consultas
en urgencias (1).

Es un cuadro clinico caracterizado por: dolor
intenso, de instalacion brusca, tipo cdlico, que se
topografia en la regién lumbar afectada y que
puede irradiarse tanto al abdomen, fosas lumbares
(FFLL), como region genital.

Dicho dolor, suele acompafiarse de un sindrome
neuro vegetativo (SNV) dado por nauseas y
vomitos, pudiéndose presentar sintomatologia
urinaria concomitante, y elementos de sindrome
toxi-infeccioso. La causa principal, es la litiasis o
urolitiasis, patologia que afecta a 1 de cada 11
personas en Estados Unidos, segun algunos
reportes consultados (2).

La incidencia de calculos renales varia a nivel
mundial, y esto es debido a factores como el clima,
la etnia, el género y la dieta que influyen de
manera diferente en las distintas poblaciones.
Asi mismo, se ha visto en los ultimos afos un
aumento global de la incidencia atribuible, sobre
todo, a causas dietéticas y a patologia crénica,
como la diabetes y la hipertensién arterial y se ha
informado una tendencia a la presentacion de
urolitiasis mas predominantemente en mujeres (3).

Aunque no sea tan frecuente, el cdlico nefritico,
puede presentarse también durante el embarazo,
situacion que genera un desafio tanto diagnostico
como terapéutico, y requiere de un abordaje multi-
disciplinario que involucre radiélogos, urélogos,
anestesista (4,5).

La incidencia de esta patologia en el embarazo
es de aproximadamente 1/1500 casos, pudiendo
determinar resultados obstétricos adversos como el
parto prematuro, la rotura prematura de membranas,
infeccién urinaria baja, pielonefritis gravidica (PNG),

sepsis urinaria, aborto, preeclampsia (6-8).

La mayoria de los casos ocurren en el segundo y
tercer trimestre.

El tratamiento puede comprender desde un manejo
conservador hasta el tratamiento quirirgico segun
la severidad del caso y la causa del mismo (4,8).

El objetivo de la busqueda bibliografica es obtener
sustento informativo para crear un algoritmo
diagnéstico y terapéutico aplicable por médicos
emergencistas, urélogos y ginecologos que formule
el manejo del cdlico nefritico en la embarazada.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliografica en la base de
datos MedLine/PubMed y en la biblioteca Scielo,
utilizando los descriptores: algoritmos, calculos
renales, catéteres urinarios, embarazo, imagen
por resonancia magnética, mujeres embarazadas,
ureteroscopia y urolitiasis.

Se utilizaron como filtros: los textos publicados en
los ultimos 10 anos, limitandose el idioma a inglés,
portugués y espafol. Se obtuvieron en total 39
articulos, que fueron analizados, trabajando final-
mente en base a 17 textos, que son los citados.

MARCO TEORICO

El cdlico nefritico o cdlico renal, es una urgencia
urolégica frecuente y su recurrencia es de alre-
dedor del 50%. Es un cuadro clinico causado por
la obstruccion ureteral aguda, parcial o completa,
teniendo cédmo causa principal la litiasis urinaria.
Se produce un aumento brusco de la presion
intraluminal debido a la obstruccion ureteral aguda
que se extiende desde las terminaciones nerviosas
nociceptivas localizadas en la submucosa y en la
lamina propia de la capsula renal peripiélica hasta
la pelvis renal y el uréter proximal. Ademas la
musculatura lisa de la pared ureteral se contrae
intentando expulsar la obstruccion. Sino lo logra
se espamodiza. Hay una mayor produccién de
acido lactico que irritara las fibras lentas tipo A 'y
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las rapidas tipo C. Estos impulsos nerviosos gene-
rados viajan a los segmentos medulares D11-12,
llegan al sistema nervioso central y potencian la
crisis. La distribucion por dermatomas del dolor
renal es el resultado de la convergencia somato-
visceral de la informacién neural recibida desde la
médula espinal, de manera que el dolor se puede
percibir en cada 6érgano que comparte inervacion
con el tracto urinario. El resto de los sintomas
cémo nauseas, vomitos, taquicardia, disminucion
del peristaltismo intestinal se deben a las multi-
ples conexiones entre los plexos renal, celiaco
y mesentérico.

Se han descrito 3 fases sucesivas en la obstruccion
uretral aguda: la primera que puede durar de 0 a
1,5 horas, donde aumenta el flujo sanguineo renal
(FSR) y la presion uretral (PU). En la segunda,
de 1,5 a 5 horas, cae el FSR mientras que la PU
continda aumentando. En la tercera fase, mas alla
de 5 horas, se ve disminucion de FSR y de la PU.
El aumento inicial del FSR es debido a una vaso-
dilatacion preglomerular. Posteriormente el FSR
y la PU disminuyen en un mecanismo de auto-
defensa por la subsiguiente vasoconstriccion
preglomerular que aumentara las resistencias
intrarrenales. Si bien el filtrado glomerular dismi-
nuye, siempre persiste dentro de unos minimos,
donde la orina acumulada en la pelvis renal podria
escapar por reflujos pielovenosos y pielolinfaticos.
Esto se traduce codmo una mejoria espontanea
de la intensidad del dolor algunas horas después
del inicio. La prolongada e intensa hiperpresion
dentro del sistema colector podria implicar una
anulacion muy severa del filtrado glomerular, pero
antes de que suceda puede producirse una rotura
de la via urinaria, a nivel de los fornix caliciales,
con extravasacion de orina a nivel perirenal.

No estéa del todo claro el dafio irreversible a nivel
de la funcion renal, iria desde las 2 semanas a las
6 para otros trabajos (9).

En la paciente embarazada, las causas princi-
pales de codlico nefritico son la litiasis renal y la
ureterohidronefrosis gravidica (UHN).

El embarazo determina cambios anatémicos
y fisiolégicos que involucran al aparato urinario
entre otros sistemas afectados. El crecimiento
progresivo del utero gravido a medida que avanza
el embarazo, determina una compresion del uréter
a nivel de la pelvis, lo que a su vez provoca
dilatacion del sistema pielocalicial, generando
UHN. Esta entidad es comun, afectando a mas
del 40% de las embarazadas, y predomina en el
rindn derecho debido a la dextrorrotacién uterina
fisioldgica, que determina compresion del uréter
derecho y los vasos iliacos a nivel de la pelvis
6sea. Por otra parte, ademas de la compresion del
uréter por el utero gravido, existe una relajacion
del musculo liso determinada por los altos niveles
de progesterona circulantes (7,10,11).

Por lo que se refiere a la secrecion placentaria
de 1,25-dihidroxicolicalciferol y paratohormona
(PTH) estan reducidos, lo que determina una
hipercalciuria transitoria durante el embarazo.
Esta condicion fisioldgica y transitoria, sumada a
la ectasia generada por la dilatacion pielocalicial
favorece el depdsito de cristales en la orina,
generando célculos (5,6).

Ademas, las tasas de filtrado glomerular y el flujo
plasmatico renal aumentan aproximadamente un
25% durante el embarazo, debido al aumento
del gasto cardiaco, disminucion de la resistencia
vascular, aumento de los niveles de hormonas
natruiréticas, progesterona, aldosterona, desoxi-
cortisona y gonadotrofina coridnica humana. Esto
conlleva un aumento en la excrecion urinaria de
metabolitos osmoéticamente activos como glucosa,
aminodcidos, proteinas y vitaminas. Estas altera-
ciones hemodinamicas determinan un aumento
en la filtracién de calcio, sodio y acido urico, y
explicaria la mayor incidencia de litiasis por fosfato
de calcio en mujeres embarazadas (4,5,12).

La litiasis puede generar obstruccién y favorecer la
presencia de PNG, patologia infecciosa que deter-
mina un aumento de la morbi-mortalidad tanto
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materna como fetal ya que puede desencadenar
sepsis de origen urinario, insuficiencia renal, asi
como aborto, parto prematuro, rotura prematura
de membranas ovulares, llegando en casos
extremos a la muerte materna o fetal (3,7,11,13).

DISCUSION
a) Diagnoéstico

1) Debe realizarse una historia clinica completa
(anamnesis y examen fisico), en paciente con
sintomas sugestivos de célico nefritico. El dolor
en flanco es la presentacion mas comun en
pacientes obstétricas, estando presente en mas
del 85% (7,14).

Otros sintomas pueden ser, hematuria, disuria,
polaquiuria, nauseas, vémitos y en caso de paciente
infectada, fiebre.

El diagndstico de colico nefritico en la embarazada
es una situacion desafiante, ya que los métodos
paraclinicos de diagndstico tienen sus limitantes,
en este tipo de pacientes.

2) Frente a la sospecha diagnéstica, se debe soli-
citar paraclinica humoral en vistas a descartar o
confirmar un proceso infeccioso concomitante y
valorar la funcién renal. Se solicitara hemograma,
crasis, funcién renal, VES y PCR, asi como
examen de orina completo y urocultivo (7,10,11).

En el examen de orina puede encontrarse micro-
hematuria hasta en un 54% de los casos (14).

3) La imagenologia es el tercer pilar diagndstico.
El estudio imagenolégico de eleccién en pacientes
no embarazadas es la tomografia axial computada
(TAC) sin contraste, pero este método de estudio
debe evitarse en la paciente embarazada por los
riesgos fetales que conlleva (15).

En este grupo de pacientes, el estudio de primera
linea es la ecografia de aparato urinario, método
seguro y no invasivo que tiene una sensibilidad
diagndstica muy variable que va desde el 38
al 95%, siendo dependiente del operador.

La ecografia transvaginal, puede aportar informa-
cion valiosa para la visualizacion diagndstica de
célculos ureterales distales, detectando hasta un
94% de estos ultimos.

En caso de duda diagnéstica la valoracién de
jets ureterales, mediante estudio Doppler, puede
aportar datos complementarios, la ausencia del
mismo del lado sintomatico, observado durante al
menos 5 minutos, tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 90% (2,7,16).

La urografia por resonancia magnética sin
cotraste (Protocolo Haste), debe ser considerada
como de segunda linea en caso de que la ecografia
no sea concluyente y persistan los sintomas con
manejo conservador. Este estudio tiene una sensi-
bilidad del 80% y una especificidad de 98 al 100%.
La TAC a bajas dosis y sin contraste se utiliza
como Uultima opciéon en casos muy especificos,
la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
recomienda la TAC a bajas dosis (menor a 5 mGy),
como una modalidad de imagen adecuada para
mujeres en el segundo y tercer trimestre cuando
la ecografia inicial no es diagndstica, basandose
en el respaldo de la Asociacibn Americana
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), de que
se encuentra muy por debajo del umbral de
radiacién de 50 mGy, no asociandose a pérdidas
ni anomalias fetales (5,7,8,10,16).

b) Tratamiento

El manejo del cdlico nefritico en pacientes obsté-
tricas requiere de un enfoque multidisciplinario
compuesto por urélogo, obstetra, radiélogo, neona-
télogo, nefrélogo, internista y anestesista (4,7,16).

El tratamiento va dirigido al control del dolor y el
sindrome neuro-vegetativo (SNV) acompanante
y de la litiasis cuando esta es la responsable del
cuadro doloroso (4,6,7,16).

1) En primera instancia se plantea el tratamiento
médico conservador, el cual es efectivo en el
70-80% de los casos durante el embarazo (6).
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Las pacientes con cdlico renal confirmado
durante el embarazo deben comenzar con hidra-
tacion, analgésicos, antieméticos y antibidticos
si corresponden.

El manejo del dolor debe adecuarse a la intensidad
del mismo. Inicialmente se deben administrar
analgésicos orales como el paracetamol.

Se debe evitar el uso de AINES dadas las conse-
cuencias fetales adversas en el tercer trimestre,
asociandose a oligoamnios y cierre prematuro del
conducto arterioso.

En las pacientes que no responden al tratamiento
oral, o presentan intolerancia digestiva se puede
administrar analgesia intravenosa. Como segunda
linea de tratamiento analgésico contamos con
opioides como la morfina. El uso prolongado
de los mismos puede determinar sindrome de
abstinencia y depresién respiratoria neonatal.
Para el manejo de nauseas y vomitos por SNV,
se recomienda el uso de metoclopramida y
ondansetron indistintamente.

El uso de terapia expulsiva con alfa-bloqueantes,
que promueven la relajacion del musculo liso
ureteral, es una practica controvertida durante
el embarazo por los riesgos que conlleva, tanto
para la madre como para el feto, pudiendo tener
poco efecto sobre un uréter ya fisiolédgicamente
dilatado (4,7,16).

2) En caso de cuadro infeccioso que requieran
la utilizacién de antibidticos, son seguros durante
el embarazo las penicilinas, las cefalosporinas,
la azitromicina, la eritromicina y la clindamicina.
Los aminoglucésidos no se recomiendan por el
riesgo de nefrotoxicidad materna-fetal.

La doxiciclina, fluoroquinolonas y trimetoprima
deben evitarse en la embarazada por los riesgos
teratogénicos (8,16).

3) En paralelo a lo antes mencionado, el equipo
de ginecologia valorara al binomio materno fetal
desde el punto de vista obstétrico y determinara
de ser necesario, segun la edad gestacional y
la presentacion del cuadro, la induccion de la
maduracién pulmonar fetal asi como otros trata-
mientos dirigidos.

4) De no funcionar este tratamiento conservador,
se optara por un tratamiento intervencionista, que
se ajustara a cada caso particular.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico activo,
en caso de dolor incontrolable, pielonefritis
obstructiva, rifidn unico, funcién renal alterada,
calculos ureterales bilaterales y empeoramiento
del cuadro clinico.

Las opciones de manejo intervencionista incluyen,
la colocacion de Stent Ureteral (catéter Doble J),
pielonefrostomia percutdnea (PNP) y tratamiento
primario mediante ureterorrenoscopia (URS).
La colocacién de Stent Ureteral o catéter Doble
J, y la PNP son igualmente eficaces para drenar
el sistema colector infectado u obstruido, siendo
técnicas minimamente invasivas, y se utilizan
como estandar de oro para el tratamiento
quirdrgico. Su utilizacién dependera tanto de la
disponibilidad de recursos asi como la preferencia
del cirujano y de la paciente. La insercién del
catéter Doble J, se considera de primera linea en
pacientes embarazadas en las que ha fallado el
tratamiento conservador. La PNP, es igualmente
eficaz y segura, pero asocia la incomodidad de
ser un drenaje externo (7,14,16,17).

Ambos procedimientos requieren de reemplazo
cada 6 semanas por el riesgo de calcificacion.
La PNP tiene la ventaja de poder ser colocada
bajo guia ecografica, y sedacion y anestesia local,
sin requerir fluoroscopia.

La ureterorrenoscopia, permite el abordaje
terapéutico de la litiasis renoureteral.

Es una técnica segura durante el embarazo,
permitiendo la visualizacion del calculo mediante
instrumentos, rigidos, semirrigidos o flexibles.
Se puede realizar tanto con anestesia general
como raquidea, y se ha convertido en una
alternativa aceptada en pacientes que no
toleran las derivaciones urinarias (Doble J o PNP)
y/o multiples recambios de los mismos. Puede
realizarse bajo guia ecografica completa o con
baja dosis de radiacion.

Esta contraindicada en pacientes con infeccion.
Los tratamientos alternativos como, litotricia
por onda de choque (LEOC) y la nefrolitotomia
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percutanea (NLPC), presentan elevado riesgo
teratogénico en el embarazo por lo que no se
recomienda su uso (4,5,16,17).

CONCLUSIONES

El cdlico nefritico es una de las causas mas
frecuentes de consulta en puerta de emergencia.
Cuando se presenta en una paciente embarazada,
genera un desafio diagnostico y terapéutico que
requiere un abordaje multidisciplinario.

El diagnéstico se basa en la historia clinica,
examen fisico y pruebas de laboratorio e imagen.
Dentro de estas ultimas, el estudio de primera
linea es la ecografia de aparato urinario, seguida
por la urografia por resonancia magnética (RNM)
sin contraste.

El tratamiento va dirigido al control del dolor y
del SNV acompafante, asi como de la litiasis.
Se comenzara con un manejo conservador, que
incluye hidratacion, analgésicos y antieméticos,
reservando la utilizacién de antibiéticos cuando
sea necesaria.

De no funcionar el tratamiento conservador, se
optara por el tratamiento intervencionista que se
ajustara a cada caso. Dentro de las opciones de
manejo intervencionista, la inserciéon de catéter
Doble J se considera de primera linea, seguido
por la PNP que es igual de eficaz y segura.
La URS permite el abordaje terapéutico de la
litiasis y es una alternativa en pacientes que no
toleran las derivaciones urinarias y/o que reque-
riran su recambio, estando contraindicada en
pacientes con infeccion.

‘ EMBARAZADA ‘

!

Sintomas del
tracto urinario
bajo: dolor

Examen Fisico

coLico
NEFRITICO

lumbar, fiebre.

!

‘ PARACLINICA ‘

Humoral: hemograma, funcién
renal, PCR, VES, crasis, examen

de orina y urocultivo.

MANEJO CONSERVADOR

‘ 80% expulsa litiasis ‘

Analgésicos: Paracetamol,
opidceos, AINES (no tercer
trimestre).

Figura 1. Algoritmo de ordenamiento.

|

Ecografia
RNM
TAC a bajas dosis

%

’ MANEJO QUIRURGICO ‘

l

‘ Si no calma o cuadro infeccioso ‘

Doble J o PNP

‘ Si no calma y no hay cuadro infeccioso ‘

l

URS
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