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 Caso Clínico

Resumen
Introducción: La urolitiasis pediátrica es una entidad en aumento a nivel mun­
dial, de etiología multifactorial que incluye alteraciones metabólicas, anomalías 
congénitas, infecciones urinarias y factores ambientales, destacándose entre 
sus formas menos frecuentes los cálculos de brushita, de comportamiento 
agresivo y alta recurrencia, y los cálculos de urato de amonio, habitualmente 
asociados a infecciones. Presentación del caso: Se describe una lactante fe­
menina de 13 meses con infección urinaria por Proteus vulgaris con fenotipo de 
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), asociada a litiasis renal bilateral 
con cálculos de hasta 9.6 × 8 mm, duplicación del sistema colector izquierdo y 
dilatación calicial bilateral  Evaluación metabólica y composición del cálculo: La 
evaluación metabólica evidenció hipocitraturia, hiperuricosuria y deficiencia de 
vitamina D, sin alteraciones en la absorción de fósforo, y el análisis espec­
troscópico mostró una composición inusual del cálculo constituida por 50% 
brushita (fosfato de calcio monohidratado) y 50% urato de amonio  Tratamiento 
y evolución: La paciente requirió dos intervenciones quirúrgicas mediante urete­
rolitotomía endoscópica con colocación de catéter doble J bilateral, además de 
tratamiento médico con citrato de sodio oral a dosis de 2 mEq/kg/día, interven­
ción nutricional y seguimiento por genética médica.  Conclusiones: El caso 
ilustra la interacción entre anomalías anatómicas, infecciones urinarias por bac­
terias ureasa positivas y alteraciones metabólicas en la génesis de la urolitiasis 
pediátrica, subrayando la necesidad de un abordaje multidisciplinario e indivi­
dualizado para prevenir recurrencias y preservar la función renal.

Abstract 
Introduction: Pediatric urolithiasis is an increasingly prevalent condition world­
wide, with a multifactorial etiology that includes metabolic abnormalities, conge­
nital urinary tract anomalies, urinary tract infections, and environmental factors 
among its less frequent forms are brushite stones, characterized by aggressive 
behavior and high recurrence rates, and ammonium urate stones, typically as­
sociated with infections.  Case presentation: We report the case of a 13­
month­old female infant with a urinary tract infection caused by Proteus vulgaris 
with an extended­spectrum beta­lactamase (ESBL) phenotype, associated with 
bilateral renal lithiasis with stones measuring up to 9.6 × 8 mm, left duplicated 
collecting system, and bilateral calyceal dilation  Metabolic evaluation and stone 
composition: Metabolic assessment revealed hypocitraturia, hyperuricosuria, 
and vitamin D deficiency, without abnormalities in phosphorus absorption, and 
spectroscopic analysis demonstrated an unusual stone composition consisting 
of 50% brushite (calcium monohydrogen phosphate) and 50% ammonium urate 
Treatment and outcome: The patient required two surgical interventions with en­
doscopic ureterolithotomy and bilateral double­J catheter placement, in addition 
to medical management with oral sodium citrate at a dose of 2 mEq/kg/day, nu­
tritional intervention, and follow­up by medical genetics.  Conclusions: This ca­
se highlights the interaction between anatomical anomalies, urinary tract 
infections caused by urease­positive bacteria, and metabolic disturbances in the 
pathogenesis of pediatric urolithiasis, underscoring the need for a multidiscipli­
nary and individualized approach to prevent recurrence and preserve long­term 
renal function.
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INTRODUCCIÓN
La urolitiasis pediátrica es una entidad cuya inci­
dencia ha aumentado de manera sostenida en la úl­
tima década, afectando entre el 10 % y el 15 % de 
la población infantil a nivel mundial. Se estima una 
alta tasa de recurrencia, con cifras que alcanzan el 
50 % en un periodo de 5 a 10 años y hasta el 75 % 
en un lapso de 20 años [1,2,3]. Este incremento 
obedece a múltiples factores, incluyendo cambios 
dietéticos, exposición ambiental, susceptibilidad 
genética, así como un mayor acceso a estudios de 
imagen diagnóstica. En Latinoámerica, además de 
estos factores, destacan alteraciones metabólicas 
como la hipercalciuria, hiperfosfaturia, infecciones 
urinarias recurrentes, malformaciones del tracto uri­
nario y patrones alimentarios poco saludables como 
determinantes importantes en la formación de 
cálculos [1,2].

La formación de cálculos urinarios ocurre cuando 
hay sobresaturación urinaria de solutos como cal­
cio, fosfato, oxalato o ácido úrico, que cristalizan, se 
agregan y consolidan en estructuras sólidas que 
con el tiempo evolucionan a cálculos [4] . La com­
posición de oxalato de calcio es la más frecuentes 
[5], se reporta hasta un 70 % de los casos pediátri­
cos. Su incidencia en menores de un año oscila en­
tre el 9 % y el 23 % [6]. En lactantes, el diagnóstico 
puede representar un mayor desafío clínico, dado 
que los síntomas suelen ser inespecíficos, como 
fiebre, irritabilidad, orina fétida o retraso del creci­
miento, lo cual demanda una sospecha diagnóstica 
oportuna y un enfoque clínico más exhaustivo [6]. 
En los cálculos derivados de oxalato de calcio, exis­
ten subtipos menos comunes como con contenido 
de brushita (fosfato dicálcico dihidratado), caracteri­
zados por una elevada dureza, crecimiento acelera­
do y alta tasa de recurrencia [1,7,8,9]. La brushita 
se asocia con hipercalciuria y se ha descrito como 
resistente a la litotricia extracorpórea, lo que obliga 
al uso de abordajes quirúrgicos más invasivos como 
la nefrolitotomía percutánea o la ureteroscopia [9]. 
Por otro lado, los cálculos de urato de amonio re­
presentan aproximadamente el 1 % de los casos 
en edad pediátrica y suelen estar relacionados con 
infecciones por bacterias ureasa positivas como 
Proteus spp., capaces de degradar urea en amo­
nio, aumentar el pH urinario y favorecer la precipi­

tación del urato. No obstante, también pueden 
aparecer en orinas estériles, asociados a desnutri­
ción, baja ingesta proteica y disminución del fosfa­
to urinario [8,10].

Dentro de los trastornos metabólicos más frecuen­
temente asociados a litiasis pediátrica se identifican 
la hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hi­
perfosfaturia, hipocitraturia y en menor medida, la 
cistinuria [2]. Por ello, diversas organizaciones co­
mo la International Alliance of Urolithiasis (IAU) re­
comiendan una evaluación metabólica integral y 
estrategias terapéuticas individualizadas como la 
nefrolitotomia percutánea o la ureteroscopia debido 
a la resistencia de estos cálculos a los tratamientos 
convencionales [11]. En este contexto, el análisis 
químico del cálculo, los estudios metabólicos urina­
rios y las imágenes diagnósticas son fundamentales 
para orientar el tratamiento, prevenir recurrencias y 
preservar la función renal en el largo plazo [12, 13].

El objetivo de este reporte de caso es describir los 
hallazgos clínicos, bioquímicos e imagenológicos en 
un caso de nefrolitiasis infantil en un lactante mayor 
con cálculos mixtos de urato de amonio y brushita., 
debido a la presentación excepcionalmente tempra­
na, el gran tamaño de los cálculos a esta edad y el 
tipo de mineral inusual encontrado.

CASO CLÍNICO
Se reporta el caso de una lactante femenina de 13 
meses que consultó por fiebre, orina fétida y disuria. 
Los estudios de laboratorio confirmaron infección 
urinaria por Proteus vulgaris, Beta­lactamasa de 
Espectro Ampliado (BLEA), recibió tratamiento anti­
biótico con trimetoprim­sulfametoxazol (10 mg/kg/
día cada 12 h) por infectología pediátrica. La eco­
grafía renal evidenció un riñón derecho con dimen­
siones de 67 × 25 × 27 mm, correspondiente 
aproximadamente al percentil 45–50 para la talla 
(80 cm) según las curvas de referencia de Westland 
et al. (Pediatr Nephrol, 2013). El riñón izquierdo mi­
dió 62 × 29 × 38 mm, equivalente al percentil 20–30 
para la misma referencia. Ambos riñones presenta­
ron morfología conservada, ecogenicidad normal y 
adecuada diferenciación corticomedular. Se obser­
vó dilatación calicial superior derecha y litiasis en 
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ambos riñones, con cálculos de hasta 4.7 mm en el 
derecho y hasta 7.7 mm en el izquierdo. La tomo­
grafía computarizada de vías urinarias (Urotac) ca­
racterizó cálculos en pelvis renal derecha de 9.6 × 8 
mm, además de otros en el grupo calicial medio e 
inferior. En el riñón izquierdo se identificaron 
cálculos de hasta 9.0 × 7.8 mm y otro de 4.0 mm en 
grupo calicial inferior. Se observó leve dilatación ca­
licial bilateral y doble sistema colector izquierdo. 
Uréteres sin dilatación y vejiga sin alteraciones 
(Imagen 1). La función renal estaba conservada, 
con TFG estimada de 113.93mL/min/.73 m2 por 
fórmula de Schwartz modificada, sin elevación de 
compuestos nitrogenados.

En cuánto a la evaluación metabólica se identificó 
insuficiencia de vitamina D, hipocitraturia, hiperuri­
cosuria con valores de reabsorción de fósforo y tasa 
máxima de absorción de fósforo normales (Tabla 1). 

Se realizó intervención en dos tiempos quirúrgicos 
se llevó a cabo ureterolitotomía endoscópica láser + 
paso de catéter doble j bilateral, con evolución favo­
rable. El análisis espectroscópico del cálculo reveló 
una composición dual infrecuente: 50% brushita y 
50% urato de amonio (Imagen 2). Se identificaron 
además anomalías anatómicas como duplicación 
del sistema colector izquierdo y dilatación calicial bi­
lateral.

Recibió tratamiento por nefrología con suplementa­
ción con solución de citrato de sodio oral a dosis de 
2 mEq/kg/day manejo nutricional y exposición solar 
para insuficiencia de vitamina D, además de segui­
miento por genética médica con reporte de panel de 
secuenciación para litiasis renal hereditaria.

DISCUSIÓN
La urolitiasis en la infancia temprana es una entidad 
infrecuente, sin embargo su incidencia ha aumenta­
do a nivel global, influenciada por factores dietéti­
cos, ambientales y predisposición genética [1,2]. El 
presente caso es particularmente relevante por la 
coexistencia de cálculos de brushita y urato de 
amonio en una lactante previamente sana, con una 
infección urinaria por Proteus vulgaris. Esta combi­
nación representa un reto diagnóstico y terapéutico 
poco habitual, sobre todo en una paciente de tan 

Figura  1.  UroTAC contrastado en reconstrucciones 
multiplanares.
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corta edad, con sintomatología inespecífica, lo cual 
exigió un abordaje precoz e integral.

Fisiopatológicamente, los cálculos de brushita, una 
forma agresiva de fosfato cálcico, se caracterizan 

por rápido crecimiento, alta tasa de recurrencia y 
resistencia a la litotricia. En pediatría, su frecuencia 
es baja, pero clínicamente significativa [3,4]. En es­
te caso, se evidenció hipocitraturia marcada, un ha­
llazgo que favorece la precipitación de fosfato 

Tabla 1.  Estudios  paraclínicos e imagenológicos del 
paciente. 
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sin embargo, no se ha demostrado una relación di­
recta entre la deficiencia de vitamina D y mayor 
riesgo litogénico en niños.

En cuanto a los cálculos de urato de amonio, su for­
mación se vincula clásicamente a infecciones urina­
rias por bacterias ureasa positivas como Proteus 
spp., capaces de alcalinizar la orina al degradar 
urea en amonio [8,10]. Esta paciente presentó una 
ITU confirmada por Proteus vulgaris BLEA, asocia­
da a hallazgos de piuria, leucocituria y hematuria. 
Además, la positividad para estearasa leucocitaria, 
un marcador propuesto como posible indicador no 
invasivo de brushita [2], refuerza la sospecha de li­
tiasis incluso en ausencia de infección activa.

El análisis metabólico urinario confirmó hiperurico­
suria moderada y hipofosfaturia con valores de 
reabsorción y tasa maxima de absorción de fosforo 
dentro de rangos de normalidad, condiciones que 
favorecen una sobresaturación dual para urato de 
amonio y fosfato cálcico [14]. La espectroscopía in­
frarroja permitió identificar esta composición mixta, 
fundamental para orientar el tratamiento y prevenir 
daño tubular o fibrosis intersticial.

Anatómicamente, se documentó una duplicación del 
sistema colector izquierdo, anomalía estructural que 
favorece estasis urinaria, infecciones y formación de 
cálculos. Estas malformaciones congénitas están 
asociadas a mayor riesgo de litiasis recurrente [16]. 
Además, deben considerarse factores ambientales 
como el calor o la contaminación atmosférica, que 
pueden modificar el perfil urinario y aumentar el ries­
go litogénico en regiones tropicales [12].

cálcico al eliminar un importante inhibidor de la cris­
talización urinaria. Aunque la paciente también pre­
sentaba hipovitaminosis D, su rol en la formación de 
cálculos sigue siendo controvertido. Algunos estu­
dios en adultos asocian la suplementación con vita­
mina D con hipercalciuria y riesgo de brushita [14]; 
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El abordaje quirúrgico mediante ureterolitotomía lá­
ser bilateral y colocación de catéteres JJ fue ade­
cuado y exitoso. Según guías de la International 
Alliance of Urolithiasis, este tipo de intervención mí­
nimamente invasiva es la recomendada en casos 
pediátricos con cálculos resistentes [11]. Ante la 
edad temprana, la bilateralidad, la composición inu­
sual del cálculo y las alteraciones metabólicas, se 
consideró pertinente el seguimiento por genética 
médica [13]. Es necesario considerar estudios 
genéticos dirigidos a variantes en genes como 
SLC34A1, TRPV5, CLDN16 y OCRL, las cuales 
han sido identificadas como factores predisponen­
tes para urolitiasis recurrente en niños [13,18]. La 
presencia de litiasis bilateral, alteraciones metabóli­
cas y edad temprana son criterios razonables para 
considerar una evaluación genética en esta pacien­
te, con el objetivo de optimizar la estratificación del 
riesgo y el manejo personalizado.

Es esencial implementar medidas preventivas que 
incluyan corrección de alteraciones metabólicas, 
adecuada hidratación, ajuste dietético y seguimien­
to periódicos. [13] Subrayan la importancia de la 
educación nutricional y la modificación de hábitos 
dietéticos como pilares del manejo integral. Asimis­
mo, estudios como el de Demirtas et al. [7] mues­
tran que entre los principales factores de 
recurrencia están la edad mayor de 5 años, los an­
tecedentes familiares, la presencia de anomalías 
estructurales y cálculos ≥ 5 mm, todos ellos presen­
tes en este caso, por lo que debe garantizarse un 
seguimiento especializado a largo plazo [17]. 

Finalmente, este caso resalta la importancia de un 
enfoque multidisciplinario e individualizado en el 
manejo de urolitiasis pediátrica [19,20] que integre 
nefrología, urología, infectología, nutrición y genéti­
ca, con el objetivo de prevenir recurrencias, preser­
var la función renal y optimizar el desarrollo del 
paciente.

Consideraciones éticas: Este es un reporte de ca­
so que sigue los estatutos de la Declaración de Hel­
sinki y lo dispuesto en la Ley General de Salud en 
materia de investigación. El acudiente principal del 
menor, firma consentimiento informado autorizando 
su participación en el reporte de caso. Fue someti­

do al Comité de Ética de la Clínica Infantil Club 
Noel. Se protegerá la confidencialidad de la infor­
mación.

Contribuciones: Cada autor contribuyo a la redac­
ción, revisión y correcciones del manuscrito. Todos 
los autores aprobaron el manuscrito final. Cada au­
tor ha aceptado ser personalmente responsable de 
sus contribuciones y garantizar que las cuestiones 
relacionadas con la exactitud o integridad de cual­
quier parte del trabajo. Todos los autores leyeron el 
manuscrito final.

Declaración de uso de inteligencia artificial (IA): 
Los autores declaran que no se utilizó IA ni tecno­
logías asistidas en el proceso de investigación ni de 
redacción de este manuscrito
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