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Objetivo: El objetivo de este estudio fue identifi-
car los factores que predicen la presencia de la uroli-
tiasis detectada mediante la tomografía computado-
rizada sin contraste (TCSC) en los niños.

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 
las personas de < 21 años de edad que acudieron al 
servicio de urgencias del Akron Children’s Hospital y 
se sometieron a una TCSC del abdomen entre enero 
de 2002 y diciembre de 2005. Los datos demográfi-
cos, clínicos, diagnósticos, terapéuticos y del destino 
se tomaron mediante un impreso normalizado. Se 
efectuó el análisis univariado y de regresión logística 
de los factores asociados con la urolitiasis.

Resultados: Encontramos 339 pacientes elegibles, 
con 110 casos de urolitiasis detectada mediante la 
TCSC en 95 pacientes. La media de la edad de los pa-
cientes del estudio fue de 14,4 años; 72 pacientes 
(66%) eran chicas. En 17 casos (15%) de urolitiasis, el 
análisis de orina inicial no detectó sangre. Cincuenta 
y siete cálculos (51,8%) eran ureterales, 26 (23,6%) 
renales y 4 (3,6%) estaban en la vejiga. Entre los ni-
ños sin identificación del cálculo mediante la TCSC 
hubo 23 casos (10%) con posible diagnóstico alterna-
tivo. El antecedente de urolitiasis, la historia de náu-
seas y vómitos, la presencia de dolor en el flanco du-
rante la exploración y > 2 hematíes por campo en el 
sedimento de orina mostraron asociación con la uro-
litiasis. La historia de fiebre o disuria y de dolor en el 
ángulo costovertebral durante la exploración física 
mostró una asociación inversa con la urolitiasis en la 
TCSC.

Conclusiones: La TCSC desempeña un papel 
importante en la evaluación diagnóstica de los ni-
ños con dolor en el flanco. Cerca del 15% de los 
niños con urolitiasis no presenta hematuria.

La urolitiasis, que durante mucho tiempo se consideró 
una enfermedad del adulto, se detecta ahora con una fre-
cuencia creciente en los niños. La incidencia de urolitia-
sis en los adultos de Estados Unidos se estima entre el 
3% y el 12%, con una prevalencia del 5,2%1-3. Pese a los 
numerosos factores de riesgo de urolitiasis, su patogéne-
sis suele estar relacionada con situaciones que modifican 
la composición de la orina. Trastornos metabólicos 
como la hipercalciuria, la hiperoxaluria, la hiperuricosu-
ria y la hipocitraturia aumentan el riesgo de urolitiasis4,5. 
Alteraciones médicas como la obesidad, la diabetes sa-
carina y la hipertensión, así como el empleo de medica-
mentos que cristalizan en la orina, también aumentan el 
riesgo de urolitiasis6-11.

La verdadera incidencia de urolitiasis en la población 
pediátrica es poco conocida. Se informó que de 1 de 
cada 1.000 a 1 de cada 7.500 ingresos hospitalarios pe-
diátricos eran atribuibles a la urolitiasis12,13. Un reciente 
estudio monocéntrico encontró un aumento casi al quín-
tuplo de la incidencia de urolitiasis en los niños durante 
la pasada década14.

Durante este período, la ecografía y la tomografía 
computadorizada sin contraste (TCSC) del abdomen 
sustituyeron a la pielografía intravenosa como patrón de 
la asistencia en la descripción de la urolitiasis en los 
adultos15-17. También se demostró que la TCSC era sensi-
ble y específica respecto a los cálculos en la población de 
adolescentes18. Estudios más recientes compararon la sen-
sibilidad de la TCSC y la ecografía en la descripción de 
los cálculos en los niños. La TCSC describió los cálculos 
con mayor exactitud que la ecografía, con independencia 
de su ubicación en el tracto genitourinario19-21. En un 
análisis retrospectivo, la ecografía detectó sólo el 38% 
de los cálculos ureterales, y el 90% de los renales, com-
parada con la TCSC20. El mayor conocimiento de los 
factores de riesgo de urolitiasis en los niños puede ayu-
dar a los profesionales en la selección del oportuno estu-
dio por la imagen en las situaciones agudas. Que sepa-
mos, ningún estudio ha evaluado el papel de los factores 
clínicos y de laboratorio habitualmente utilizados en la 
predicción de la urolitiasis en el servicio de urgencias 
(SU) pediátricas, ya que la TCSC se utiliza ampliamente 
en la evaluación de la sospecha de cólico renal.

MÉTODOS

El comité de Ética del Akron Children’s Hospital aprobó el 
estudio. Concedió la dispensa de la solicitud del consentimiento 
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informado. Se realizó el estudio retrospectivo de las historias 
clínicas de los pacientes de ≤ 21 años de edad evaluados en el 
SU del Akron Children’s Hospital y sometidos a una TCSC. En 
2000, nuestro SU empezó a utilizar la TCSC como modalidad 
diagnóstica de elección en la evaluación del cólico renal ante 
una potente sospecha clínica. La TCSC se utilizó como marca-
dor sustituto de la potente sospecha clínica de urolitiasis porque, 
en nuestra institución, la TCSC raras veces se realiza por otra 
indicación. El período de estudio fue del 1 de enero de 2002 al 
31 de diciembre de 2005. Los pacientes fueron identificados 
mediante un sistema informático de búsqueda (EMTrack, Cer-
ner Corp., Kansas City, MO) y se cruzaron con una lista de los 
estudios de TCSC utilizando el libro físico de registro del depar-
tamento de radiología.

Revisamos las historias de los pacientes, incluyendo la do-
cumentación médica en la historia clínica electrónica y los in-
formes dictados por los radiólogos (disponibles electrónica-
mente desde abril de 2004) y ayudantes de investigación 
entrenados extrajeron los datos. El Dr. Persaud formó a perso-
nas del Academic Associate Program del Akron Children’s 
Hospital en la toma de datos de las historias clínicas mediante 
un impreso normalizado. Seis personas completaron el período 
inicial de formación, y 4 de ellos realizaron la toma de datos. 
El Dr. Persaud revisó personalmente la toma de datos de los 
ayudantes de investigación y resolvió las discrepancias. Los 
datos tomados correspondieron a información demográfica, la 
historia clínica (incluyendo los datos de seguimiento de perso-
nas con cálculos de ≥ 5 mm), los resultados radiológicos y de 
laboratorio asociados con la visita al SU y la información del 
destino. Los datos fueron analizados con SPSS 14.0 (SPSS, 
Chicago, IL).

La urolitiasis fue definida como el informe de un cálculo de 
cualquier tamaño en las TCSC, registrado en la interpretación 
escrita por el radiólogo pediátrico. Durante el período de estu-
dio se utilizaron 4 aparatos de tomografía computadorizada 
(TC), y la mayoría de los estudios se realizó en un aparato  
General Electric Medical Systems LightSpeed de 16 cortes 
(General Electric Medical Systems, Princeton, NJ), que ajusta 
el kilovoltaje máximo y el tubo al peso del paciente (instalado 
en 2003). Cuatro radiólogos pediátricos, con una media de  
11 años de experiencia en la interpretación de imágenes de TC 
corporal, interpretaron las imágenes de la TCSC. Se registró el 
tamaño (en milímetros) y la ubicación (renal, uretreral o vesi-
cal) de cada cálculo. Los signos secundarios de obstrucción 
fueron definidos como hidronefrosis, hidrouréter, presencia de 
fibras perinéfricas, presencia de fibras periureterales o tume-
facción renal unilateral, y se registraron cuando fueron notifi-
cados en los estudios de TCSC. Sin embargo, los hallazgos de 
la TCSC sólo se consideraron positivos cuando se informó de 
un cálculo. También se registraron los posibles diagnósticos 
alternativos.

La definición de hematuria fue encontrar ≥ 1 + de sangre 
en la tira reactiva urinaria. Los resultados microscópicos de 
la orina se tomaron y definieron según los patrones habitua-
les de informe del laboratorio (0-2, 5-10, 10-20, 20-50, 50-
100 y > 100 hematíes por campo). Para aumentar al máximo 
la sensibilidad, la definición de resultado microscópico uri-
nario positivo a sangre fue > 2 hematíes por campo22-25. Para 
eliminar la posibilidad de la sangre menstrual como causa de 
la hematuria se realizó un análisis de subgrupo sobre los va-
rones, las niñas premenárquicas y las chicas posmenárquicas 
con una fecha de última regla conocida > 7 días antes de la 
presentación.

Se registraron los resultados de los estudios radiológicos adi-
cionales (radiografía abdominal, ecografía y pielografía intrave-
nosa) realizados durante la visita al SU. Comparamos los resul-
tados del informe radiológico oficial con los de la TCSC (patrón 
de referencia).

Las visitas al SU en la que se realizó una TCSC fueron anali-
zadas como casos individuales. Utilizamos el test t de Student y 
el de χ2 según fuera oportuno para evaluar las variables asocia-
das con la urolitiasis. Las variables asociadas significativamente 
con la urolitiasis identificada mediante TCSC en los análisis 
univariados fueron incluidas en un modelo de regresión logística 
en el que la variable dependiente fue la presencia o la ausencia 
de urolitiasis.

RESULTADOS

Evaluamos los registros de 395 TCSC realizadas so-
bre 362 pacientes. De ellos, excluimos 56 casos (20 su-
jetos ≥ 21 años de edad, 14 casos fuera de la gama de 
fechas del estudio, 14 exploraciones ambulatorias, 4 es-
tudios con contraste, 2 TCSC a pacientes ingresados y  
2 estudios no completados). En los 339 casos restantes 
(315 pacientes), la gama de edad fue de 2 a 20 años. La 
media de edad fue de 13,7 años, y la mediana de  
15,0 años. El estudio incluyó a 194 chicas (57,2%) y 
145 chicos (42,8%).

La TCSC identificó 110 casos de urolitiasis en 95 pa-
cientes (algunos tuvieron > 1 TCSC que mostró un  
cálculo durante el período de estudio). Treinta (27,2%) 
de los 110 casos mostraron numerosos cálculos. Los cál-
culos fueron identificados más habitualmente en los uré-
teres (tabla 1). La mediana del tamaño del cálculo fue de 
3 mm (límites: 0,5-12 mm), y 14 casos mostraron un 
cálculo de ≥ 5 mm (71% ureterales, incluyendo 2 en la 
unión ureterovesical y 2 en la unión ureteropélvica),  
2 emitieron espontáneamente los cálculos, 10 necesita-
ron intervención quirúrgica y se perdió el control de se-
guimiento en 2. La media de edad de los sujetos con 
TCSC positiva a urolitiasis fue de 14,4 años (límites:  
2-20 años), cifra significativamente superior a la media 
de edad de 13,3 años de los niños sin pruebas de uroli-
tiasis (diferencia media: –1,1 años [intervalo de confian-
za (IC) del 95%: –2,1 a –0,2]; p = 0,02). La probabilidad 
de que las chicas mostrasen urolitiasis en la TCSC fue 
significativamente mayor que la de los chicos (37,1% 
frente a 26,1%; p = 0,03).

La tabla 2 muestra las características de la historia de 
los sujetos. Ni la cirugía genitourinaria previa ni el ante-
cedente familiar de urolitiasis se asociaron significativa-
mente con la presencia de un cálculo en la TCSC. Hubo 
80 informes de antecedentes de sangre en la orina, ma-
cro o microscópica (remitidos por el médico de atención 
primaria). Ni el antecedente de dolor abdominal o de 
flanco ni el de sangre en la orina se asoció significativa-
mente con urolitiasis. La fiebre y la disuria mostraron 
una asociación negativa con la urolitiasis, mientras que 
los niños que informaron de náuseas o vómitos tuvieron 
más probabilidades de mostrar urolitiasis en la TCSC. 
La tabla 3 resume los hallazgos de la exploración física 
de los 110 casos de urolitiasis. Entre ellos, el dolor du-
rante la exploración física tuvo más probabilidades de 
ser unilateral que bilateral. Cerca del 20% de los sujetos 
(22 de 110) con urolitiasis no tuvo dolor documentado 
durante la exploración física. De ellos, sólo el 18% (4 de 
22) careció de documentación de episodios dolorosos 
previos. Dos de los pacientes restantes tenían un antece-
dente de hematuria macroscópica, y otro de urolitiasis.

La tabla 4 presenta los resultados del análisis de orina. 
De los 103 pacientes con urolitiasis a los que se estudió 
microscópicamente la orina, 17 (16,5%) tuvieron de 0 a 
2 hematíes por campo. Dos de estos pacientes presenta-
ron sangre en la tira reactiva; por lo tanto, el 14,6% de 
los sujetos con urolitiasis carecía de cualquier prueba de 
hematuria en el estudio de laboratorio. En el análisis de 
subgrupo de 269 pacientes varones, niñas premenárqui-
cas o chicas conocidamente no menstruantes, 15 (18,3%) 
de 82 pacientes con urolitiasis tuvieron resultados mi-
croscópicos negativos respecto a la sangre y 116 (62,7%) 
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de 187 pacientes con urolitiasis tuvieron resultados mi-
croscópicos positivos respecto a la sangre.

Se realizó una radiografía simple a 22 casos de uroli-
tiasis diagnosticados mediante TCSC. De ellos, 9 (40%) 
mostraron resultados positivos a cálculos. En 8 de estos 
9 casos, el tamaño del cálculo, medido con TCSC, fue 
≤ 5 mm. Hubo 2 casos de falso positivo en las radiogra-
fías simples, en los que la TCSC demostró posterior-
mente que el cálculo estaba fuera del tracto urinario. 
Hubo pruebas de obstrucción en 50 (45,5%) de los  
110 casos con urolitiasis. Destaca que 10 (4,4%) de  
229 sujetos sin urolitiasis mostrasen también pruebas de 
obstrucción renal. Sólo 3 sujetos se sometieron a pielo-
grafía intravenosa asociada con la visita al SU, de los 
que 2 tenían un cálculo. Se realizó una ecografía del 
tracto urinario a 10 pacientes en el SU. En 4 pacientes, 
tanto la TCSC como la ecografía fueron negativas res-
pecto a la enfermedad calculosa. En 5 pacientes, la eco-
grafía mostró hidronefrosis (4 pacientes) u obstrucción 
de la unión ureteropélvica (1 paciente) sin cálculo, que 
fue detectado en la TCSC. Los resultados ecográficos de 
un individuo fueron positivos a un cálculo en el lado 
contrario del dolor, mientras que la TCSC detectó un 
cálculo en el mismo lado que el dolor. Veinticinco 
(7,5%) de 339 casos tuvieron diagnósticos alternativos 
no relacionados con la urolitiasis en esta población de 
estudio, y la mayoría de los casos correspondieron a ni-
ños sin pruebas de sufrir un cálculo (23 [10%] de 229). 
Los más significativos fueron 11 casos de quiste de ova-
rio, 3 casos de apendicitis, otros 4 casos de apendicolitos 
y un caso de torsión de un quiste de ovario, de neumonía 
y de masa mediastínica (secuestro pulmonar).

La tabla 5 ofrece los resultados de la regresión logística 
multivariada en el subgrupo de niñas conocidamente no 
menstruantes y en las que se realizó un estudio microscópi-
co de la orina (n = 253). Se incluyó en el modelo la edad, el 
sexo, el antecedente personal de cálculos, la presencia de  
> 2 hematíes por campo, la historia de náuseas/vómitos, la 
historia de fiebre, la historia de disuria, el dolor en el flanco 
durante la exploración física y el dolor del ángulo costover-
tebral durante la exploración. La edad y el sexo no se man-
tuvieron en el modelo final porque no resultaron estadísti-
camente significativas. El modelo fue validado en toda la 
población a la que se realizó el estudio microscópico de la 
orina (n = 317) y los resultados fueron similares, excepto 
que en ese modelo el sexo femenino fue significativo (odds 
ratio [OR]: 1,90 [IC 95%: 1,09-3,34]).

ANÁLISIS

Este estudio trató de determinar si los indicadores clí-
nicos de urolitiasis habitualmente utilizados, como el 
dolor abdominal agudo o del flanco y la hematuria, pre-
dicen la urolitiasis en los niños con una gran probabili-
dad previa de urolitiasis en el SU. Que sepamos, este es-
tudio es la revisión más reciente y de mayor tamaño de 
los factores clínicos de predicción de la urolitiasis en el 
SU pediátricas de la época de la TC.

La historia de dolor y hematuria tuvo tasas similares 
en los pacientes con y sin hallazgos en la TCSC. En 
nuestro estudio, el antecedente personal de urolitiasis se 
asoció significativamente con los hallazgos en la TCSC, 
lo que concuerda con la tasa de recurrencia de urolitiasis 
en los niños antes notificada, del 24%26. La historia de 
fiebre se asoció claramente con la ausencia de cálculo 
en la TCSC. Esto puede ayudar a los clínicos que consi-
deren la urolitiasis en el diagnóstico diferencial de los 
niños con fiebre y dolor abdominal.

TABLA 1. Localización de los cálculos

Localización
n (%)

Todos los sujetos 
(n = 110)

Cálculo > 5 mm 
(n = 14)

Vesical
Renal
Ureteral
Renal y ureteral

4 (3,6)
26 (23,6)
57 (51,8)
23 (20,9)

0 (0)
4 (28,6)
10 (71,4)

NA

NA: no aplicable.

TABLA 2. Características históricas de los síntomas  
de presentación

Datos 
disponibles 

(n)

n (%)

Sin urolitiasis

(n = 229)

Urolitiasis

(n = 110)

Antecedente  
 de urolitiasisa

Antecedente  
 de cirugía  
 genitourinaria
Historia familiar  
 de urolitiasis
Dolor (abdominal  
 o en el flanco)
Sangre en la orina
Fiebreb

Náuseas/vómitosa

Disuriaa

339

339

225

339

339
339
339
339

22 (9,6)

9 (3,9)

51 (34,2)

210 (91,7)

58 (25,3)
34 (14,8)
81 (35,3)
75 (32,7)

37 (33,6)

10 (9)

28 (36,8)

106 (96,3)

22 (20)
5 (4,5)

61 (55,5)
14 (12,7)

ap < 0,001.
bp < 0,01.

TABLA 3. Hallazgos en la exploración física de pacientes 
con urolitiasis (n = 110)

Localización n (%)

Dolor en el hemiabdomen/ 
 flanco derecho
Dolor en el hemiabdomen/ 
 flanco izquierdo
Dolor bilateral en el abdomen/ 
 flanco
Sin dolor

43 (39,1)

38 (34,5)

7 (6,40)

22 (20)

TABLA 4. Hematuria

Datos 
disponibles 

(n)

n (%)

Sin 
urolitiasis 
(n = 229)

Urolitiasis 
(n = 110)

Sangre en la tira reactiva* 
 (macroscópica, ≥ 1+)
Análisis de orina*  
 (microscópica,  
 > 2 hematíes  
 por campo)

325

317

132 (59,7)

137 (64)

83 (79,8)

86 (83,4)

*p < 0,001.
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Pese a ser inespecíficos, la historia de náuseas y vó-
mitos, la ausencia de disuria y la sangre en el análisis 
microscópico de la orina (> 2 hematíes por campo) se 
asociaron significativamente con la urolitiasis. Sin em-
bargo, en nuestro estudio, cerca del 15% de los sujetos 
con urolitiasis no mostró pruebas de hematuria. Miller et 
al27 observaron que el 7% de los sujetos tenía < 4 hema-
tíes por campo, al utilizar la TCSC como patrón de refe-
rencia de los cálculos ureterales en los adultos. No obs-
tante, los datos en los niños son escasos. Los clínicos 
deberían reconocer que no se puede excluir el diagnósti-
co de urolitiasis en los niños que acuden al SU con un 
cólico renal sin pruebas de hematuria.

El hallazgo de una asociación positiva entre las chicas 
y la urolitiasis en este estudio contrasta con la bibliogra-
fía sobre los adultos, en la que la prevalencia de los  
cálculos es mayor en los varones28. Sin embargo, varios 
estudios indican que la prevalencia de urolitiasis, tanto 
en pacientes ingresados como la autonotificada, aumenta 
mucho más rápidamente en las mujeres adultas que en 
los varones3.28,29. Los mecanismos de este aumento pro-
puestos han sido la dieta, el estilo de vida y el incremen-
to de la obesidad en las mujeres29,30.

La mediana del tamaño del cálculo, 3 mm en nuestro 
estudio, fue pequeña. En un estudio de los resultados 
clínicos de 129 pacientes pediátricos con urolitiasis, Pie-
trow et al31 observaron que los niños emiten espontánea-
mente del 61% al 64% de los cálculos < 5 mm, mientras 
que rara vez emiten los > 5 mm. Los pacientes que acu-
den con una infección significativa o una sepsis necesi-
tan de un rápido drenaje por nefrostomía percutánea o 
cistoscopia e inserción de una endoprótesis (stent) urete-
ral. En ausencia de infección es oportuno un período ini-
cial de observación31. En ocasiones, los adultos32 y los 
niños33 expulsan espontáneamente cálculos incluso gran-
des. La cronología y el tipo de intervención dependen 
del tamaño del cálculo, de su localización en la porción 
proximal o distal del uréter y de la idoneidad del control 
del dolor y de las náuseas34.

En los adultos, los cálculos < 5 mm tienen menos pro-
babilidades de ser observados en la radiografía abdomi-
nal, comparados con los > 5 mm35-37. De las 22 radiogra-
fías de abdomen realizadas en este estudio, 9 (40%) 
mostraron cálculos. En 8 casos, el tamaño del cálculo, 
medido con TCSC, fue ≤ 5 mm, lo que indica que vale 
la pena investigar más detenidamente la utilidad de la 
radiografía abdominal previa a la TCSC en los niños.

En un estudio sobre 20 niños sometidos a TCSC espi-
ral, Eshed y Witzling38 encontraron hallazgos en la 
TCSC de 7 sujetos, 3 de ellos con urolitiasis. Sólo hubo 
un hallazgo significativo en la TCSC de sujetos no so-
metidos a estudios ecográficos previos. Los autores pro-
pusieron el empleo inicial de la ecografía, seguida de la 
TCSC en los casos intensamente sospechosos o con re-
sultados dudosos.

Casi la mitad de los sujetos de nuestro estudio con 
cálculos en la TCSC mostraron también signos secunda-
rios de obstrucción. Esta cifra es ligeramente inferior a 
la tasa de obstrucción, del 70%, de un estudio de Akay 
et al39 aunque su evaluación de la obstrucción se limitó a 
los cálculos ureterales. La tasa de detección de diagnós-
ticos alternativos mediante la TCSC, 10% en nuestro es-
tudio, es similar a la notificada en los adultos con sospe-
cha intensa de cálculos sometidos a TCSC40. Al revisar 
los resultados de los estudios de imagen efectuados para 
evaluar la sospecha de apendicitis, Lowe et al41 observa-
ron que la TCSC apuntó a un diagnóstico alternativo en 
el 35% de los casos.

Aunque la descripción de posibles razones alterna-
tivas de la enfermedad puede tener ventajas, preocupa 
que el mayor empleo de la TCSC en la población pe-
diátrica desemboque en un mayor riesgo de neoplasia 
durante la vida de los niños42. Se ha demostrado que, 
aun cuando los pacientes pediátricos reciben dosis to-
tales de radiación menores que los adultos sometidos 
a estudios similares, reciben mayores dosis eficaces 
respecto a la masa corporal43,44. Estudios más recien-
tes han señalado la necesidad de disminuir al mínimo 
la dosis de radiación sin comprometer la calidad de la 
imagen45, y se han publicado recomendaciones nacio-
nales para disminuir la exposición a la radiación, es-
pecialmente en el marco pediátrico46. Los investigado-
res deben seguir refinando la TC multidetector 
mediante técnicas como la disminución de la dosis es-
timulada, que consiguió una disminución de la dosis 
del 67% al 82% sin modificar el diagnóstico de cálcu-
los renales en los niños47.

Este estudio tiene varias limitaciones. Por su natura-
leza retrospectiva, estuvimos limitados a la informa-
ción contenida en las historias clínicas electrónicas. 
Los resultados de la TCSC correspondieron a la inter-
pretación de un solo radiólogo. No hubo pautas para la 
notificación del tamaño del cálculo, los datos históri-
cos o los hallazgos secundarios que pudiera haber en 
las TCSC negativas. Este estudio no incluyó a pacien-
tes que pudieran haber sido diagnosticados de padecer 
un cálculo mediante la ecografía, la pielografía intrave-
nosa o la radiografía simple en el SU ni a los que tras 
su ingreso se sometieron a una TCSC. Además, no con-
tamos con los datos de los niños en quienes se conside-
ró el diagnóstico de urolitiasis, pero a los que no se 
realizó una TCSC en el SU. Aunque en nuestra institu-
ción rara vez se realiza una TCSC por otra indicación, 
algunos pacientes de la población de estudio pudieron 
no mostrar una intensa sospecha clínica de urolitiasis. 
En nuestra institución, los pacientes sometidos a TC 
para la evaluación de una apendicitis reciben agentes 
de contraste, administrados por vía oral e intravenosa. 
Como la incidencia de reacciones alérgicas al material 
de contraste yodado no iónico es, en los niños, < 0,2%, 
es poco probable que los sujetos de nuestra población 

TABLA 5. Análisis de regresión logística de la variable 
dicotómica de resultados positivos en la TCSC (n = 253)

Variable OR ajustada (IC 95%)

Antecedente de cálculos
> 2 hematíes por campo en el análisis  
 microscópico de la orina
Historia de náuseas/vómitos
Historia de fiebre
Historia de disuria
Dolor en el flanco durante la exploración  
 física
Dolor en el ángulo costovertebral durante  
 la exploración física

6,55 (2,91-14,76)
3,10 (1,45-6,66)

2,39 (1,28-4,47)
0,14 (0,03-0,65)
0,37 (0,16-0,86)
2,23 (1,17-4,25)

0,33 (0,14-0,77)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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de estudio se sometieran a una TCSC por alergia al 
material de contraste48. Un estudio prospectivo de los 
pacientes con síntomas de cólico renal ayudaría a desa-
rrollar unas normas de decisión clínica que aumenten 
al máximo el rendimiento de la ecografía y la TCSC en 
el SU, al tiempo que disminuyan al mínimo la exposi-
ción infantil a la radiación.

CONCLUSIONES

La TCSC del abdomen es el método patrón para la de-
tección de la urolitiasis en los adultos. El antecedente de 
urolitiasis, la historia de náuseas y vómitos, la presencia 
de dolor del flanco a la exploración y > 2 hematíes por 
campo en el análisis microscópico de la orina se asocia-
ron con la urolitiasis en las TCSC de los niños. La histo-
ria de fiebre, disuria y dolor del ángulo costovertebral 
durante la exploración física mostraron una asociación 
inversa con la urolitiasis. Sin embargo, es importante re-
conocer que ˜15% de los niños con urolitiasis no presen-
ta hematuria en los análisis de orina en el marco del SU 
pediátricas. En la actualidad se utiliza con mayor fre-
cuencia la TCSC en la población pediátrica. Por su ma-
yor sensibilidad respecto a la ecografía, suele ser la mo-
dalidad de elección para la evaluación por la imagen del 
cólico renal en el SU pediátricas. El coste relativo y los 
posibles riesgos de radiación de la TCSC deben sopesar-
se contra su gran sensibilidad en la detección de cálcu-
los, sus rápidos resultados y su capacidad de revelar al-
teraciones alternativas.
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