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Las ure t r i t i s mascu l inas se d iv iden de acuerdo con su etio-
logía en dos grandes g rupos : 

a) Ure t r i t i s gonocóc icas (U.G.) 
b) Ure t r i t i s no gonocóc icas (U.N.G.) 

Estadíst icas mund ia les : Inglaterra, Estados Unidos, Suiza, 
ent re otras, señalan que las U.G. con f igu ran el 4 0 % del 
tota l de u re t r i t i s mascu l inas ; m ien t ras que el d iagnóst ico 
de U.N.G. cub re el 6 0 % restante. Dent ro de las U.N.G. 
an te r io rmen te l lamadas "u re t r i t i s no especí f icas" , d iversos 
especial is tas co inc iden en señalar a la Chlamydia tracomatis 
c o m o responsable de 4 0 a 5 0 % de el las. 
Quedan relegadas a te rce r t é r m i n o Ureaplasma urealyticum, 
cuya verdadera pa togen ic idad en u re t r i t i s aún se d iscute, y 
que a lgunos autores señalan con un 2 0 % de inc idenc ia en 
U.N.G.; v i rus herpes, que f igura con un 5 % en a lgunos t ra-
bajos y luego un gran fondo c o m ú n en el cual menc ionare-
mos, T r i chomonas , Candida, H. vaginai is (de patología in-
c ier ta) , otros Mycop lasmas, etc. 

En resumen, en ure t r i t i s mascu l inas debemos cons iderar 
dos agentes et io lógicos p r inc ipa les : Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia tracomatis, que abarcan el 65 -70 % del to ta l de 
ure t r i t i s . 
Hay un g rupc de ure t r i t i s de et io logía m ix ta , es dec i r en 
las m ismas se a is lan ambos patógenos; este es el g r u p o 
que daría or igen a la mayor ía de las (U.P.G.) u re t r i t i s pos-
gonocócicas, pues el an t ib ió t i co usado para t ra ta r el gono-
coco genera lmente no es ef icaz con t ra la Ch lamyd ia , c o m o 
es el caso de penic i l ina, amp ic i l i na , ce fa lospor ina, espect i -
nomic ina o gen tamic ina . 

Uretritis gonocócicas (U.G.) 

Durante muchos años hemos i n c r i m i n a d o a la m u j e r c o m o 
reservor io del gonococo y l legamos a hablar de un 9 0 % 
de f o r m a s as in tomát icas femen inas . Ac tua lmen te sabemos 
que ese porcenta je es menor del 6 0 %. 
El er ror era deb ido en parte a un mal d iagnós t i co de sín-
t omas m ín imos (d isur ia, d ismenor rea , f lu jo , dolor pélvico) 
y además a estadíst icas real izadas sobre con tac tos feme-
ninos denunc iados por pacientes con ure t r i t i s . 
Pero ac tua lmen te invest igando contac tos mascu l inos de mu-
jeres con gonorrea comprobada , encon t ramos un 4 0 - 6 0 % 
de hombres as in tomát icos . 
Esto nos ind ica que el caso in fec tan te de la mayor ía de 
nuestros pacientes mascu l inos o femen inos será un enfer -
m o as in tomát ico . 
Por lo tan to es ob l iga tor io el examen, no sólo c l ín ico, s ino 
t a m b i é n por laborator io, y cu l t i vo de todo con tac to denun-
c iado, presente o no s in tomato logía . 
En los Estados Unidos, estadíst icas real izadas en hombres 
sanos, sexua lmente act ivos, ind icaron un 1 a 2 % de por-
tac ión ure t ra l as in tomát ica de G.C. Aquel los en fe rmos que 
no rec ib ie ron t r a t a m i e n t o con t inua ron su por tac ión sin sín-
tomas hasta 5 meses; a lgunos rever t ieron a f o rmas sinto-
mát icas . 
Estas in fecc iones inaparentes, además del pel igro ep idemio-
lógico que representan, nos p reocupan pa r t i cu la rmen te por 
ser causa de la mayoría de las f o rmas genera l izadas de 
gonorrea, con ar t r i t i s , lesiones en piel, hemocu l t i vos posi-
t ivos a G.C., pud iendo desarro l lar men ing i t i s y endocard i t i s . 
El G.C. invo luc rado cor responder ía a un auxot ipo especial 
que denominamos AHU —, carac ter izado por f o rmas inicia-
les as in tomát icas con rápida genera l izac ión u l ter ior ; afor-
t unadamen te es en ex t remo sensib le a penic i l ina. 

Para un ef icaz d iagnóst ico de G.C. el laborator io necesi ta 
una muest ra cor rec ta y representat iva. Es f u n d a m e n t a l que 
el paciente se encuen t re s in med i camen tos por lo menos 
72 horas antes. La h ig iene r igurosa previa y el conoc im ien-
to de la f lora hab i tua l en p r imera porc ión de ure t ra y piel 
de la zona, evi tará t omar en cuenta el a i s lamien to e inco-
r rec to in fo rme de de te rm inados gé rmenes sapróf i tos, erró-
neamente invo lucrados en este t i po de proceso. 
La labi l idad ex t rema del ge rmen hace necesar ia la ut i l iza-
c ión de un med io de t ranspor te , cuando el mater ia l no es 
sembrado j u n t o al en fe rmo . 
La t oma ure t ra l se e fec túa in t roduc iendo el ansa o h isopo 
p re t ra tado 2 ó 3 c m en ure t ra , raspando las paredes si no 
exist iera secrec ión v is ib le. 
La muest ra anal se recoge con h isopo p re t ra tado in t roduc ido 
2 ó 3 c m y ro tando para vaciar las c r ip tas rectales. Recor-
demos aquí que en homosexuales es ob l iga tor io el mues t reo 
uret ra l y recta l , y si es posible el far íngeo. 
Solamente en la ure t r i t i s an ter io r aguda mascu l ina es vál ido 
el d iagnóst ico por co lorac ión de Gram de un ex tend ido, si 
éste ev idenc iara d ip lococos gramnegat ivos in t race lu lares. 
En todos los demás casos, el d iagnós t i co de gonorrea es 
cu l tu ra l . 

Es fundamen ta l el cont ro l de cu rac ión de los pac ientes t ra-
tados, no sólo para evaluar la e f icac ia de la te rapéut i ca em-
pleada, s ino para detec tar la presenc ia de G.C. p roduc tores 
de p- lactamasa, d i fund idos en los Estados Unidos y Europa, 
y ac tua lmen te detec tados en Buenos Aires. 

Uretritis no gonocócica (U.N.G.) 

Existen algunos datos c l ín icos que pe rm i ten or ientarnos ha-
cia una u otra patología (cuadro 1). 

C U A D R O 1 

Características clínicas de la gonorrea y U.N.G. 

Gonorrea U.N.G. 

Período de incubac ión 2-8 días 10-20 días 

Forma de comienzo brusca gradual 

Disur ia f recuen te var iab le 

Ex uretral 

Amar i l l o 73 % 36 % 
27 % 55 % 

Claro 0 9 % 

de H. Hansfield 

En U.G. el per íodo de incubac ión es cor to , el comienzo 
brusco y el exudado genera lmen te amar i l l en to ; en las U.N.G. 
la incubac ión es larga o inc ier ta su in ic iac ión gradual , y la 
secrec ión, b lanca o c lara. 
La f recuenc ia de ure t r i t i s a Ch lamydias aumen ta cada año 
aun en países c o m o Inglaterra, Suecia o Estados Unidos, 
que han consegu ido cont ro la r sus ure t r i t i s a G.C. 
Chlamydia tracomatis, an te r io rmen te agente T.R.I.C., es cau-
sa de diversas man i fes tac iones c l ín icas, según el serot ipo 
que se encuent re invo lucrado: L.G.V. - T racoma - U.N.G. -
Cervic i t is - Con jun t iv i t i s , etc. (cuadro 2 ) . 
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C U A D R O 2 

Infecciones humanas causadas por Chlamydias 

Especies Sinónimos 

C. psi t tac i 

C. t racomat is 

subgrupo B 

subgrupo A 
o 

T.R.I.C. 

Sulfamidas 

R 

lodo Serotipo Enfermedad 

no var ios 

L l , L2, L3 

A, B, Ca, C 

D, E, F, G, H, 
I, J, K 

psi tacosis 

L.G.V. 

t r acoma 
ep idém ico 

U.N.G. 
cerv ic i t i s 

sa lp ing i t is 
proct i t is 

con jun t i v i t i s 
neumonía del RN 

de H. Hansfield y J. Schachter 

El mé todo de d iagnóst ico por excelencia es el cu l t i vo en 
célu las de Me Coy o Hela 229, p rev iamente sensib i l izadas, 
e inh ib idas sus mi tos is ; el e lemen to d iagnóst ico es la "ve-
sícula c lamyd ia l " , in t rac i top lasmát ica , v is ib le mic roscóp ica-
mente por co lorac ión de Giemsa, i nmuno f luo rescenc ia , o 
iodo (cuadro 3 ) . 

C U A D R O 3 

Sensibilidad de los tests de laboratorio para 
Chlamydia tracomatis 

Sitio anatómico de infección 

Test 

Extendido directo 
Giemsa 
Ant icuerpos f luorescentes 

Aislamiento 
Saco v i te l ino 
Cul t ivo de te j i do 

Seroíogia 
Fij. de c o m p l e m e n t o . . . 
M ic ro inmuno f luo rescenc ia 

de J. Shachter y Dawson 

Conjuntiva 

Neonatos Adultos 
Uretra Cervix 

95 
95 

65 
100 

45 
8 5 

38 
95 

5 0 
100 

15 
60 

26 
100 

15 
9 0 

4 1 
66 

4 0 
9 5 

4 0 
99 

Los métodos s imp les c o m o co lorac ión de extendidos d i rec-
tos no t ienen ap l icac ión en el d iagnóst ico de procesos geni-
tales, pud iendo ut i l izarse en c a m b i o en la de te rminac ión de 
las con jun t i v i t i s del rec ién nac ido in fec tado. 
Aunque las técn icas descr i tas, por su comp le j i dad , quedan 
reservadas a cent ros especia l izados, existe la posib i l idad de 
un buen mane jo de un pac iente con ure t r i t i s de acuerdo 
con lo señalado hasta aquí (cuadro 4 ) . 

C U A D R O 4 

Manejo de las U.N.G. 

1) Diagnóstico de uretritis por co lorac ión de Gram del ex-
tend ido, ev idenc iando po l inuc leares en can t idad signi f i -
cat iva ( + 10 x c a m p o ) . 

2) Descartar G.C. por ex tend ido y cu l t ivo. 
3) Tratamiento ( te t rac ic l ina) simultáneo con la pare ja. 
4) Control a las 2 -4 semanas de t e rm ina r el t r a tam ien to -

Los s ín tomas deben desaparecer . 
5) Fallas de tratamiento. Invest igar: 

a) ¿Tratamiento co r rec tamen te cumpl ido? 
b) ¿Otras re lac iones sexuales? 

6) Recurrencias: invest igar t r i chomonas , Candida, prostat i -
t is, I.U., es t rechez o t r a u m a uret ra l . 

de J. Shachter 

Se obt ienen buenos resul tados con técn icas serológicas de 
m ic ro inmuno f luo rescenc ia , en f ren tando d is t in tas d i luc iones 
del suero del en fe rmo a 4 p o o l s a n t i g é n i c o s ( t racoma -
L. G. V. - psi tacosis - T.R.I .C.) . 

Como vemos, sólo se t ra ta de un o rdenamien to rac ional de 
e lementos s imples ya conocidos, de acuerdo con su mayor 
o menor inc idenc ia y la me jo r u t i l i zac ión de nuestras ac-
tua les posib i l idades d iagnóst icas y te rapéut icas . 
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' R o h y p n o r 

La más moderna constelación en el universo 
de los hipnóticos 

Comprimidos birranurados con 2 mg / Ampollas (1 mi) con 2 mg 
caja con 10 y 30 < HülMt ) caja con 6 



Comprimidos 
masticables 
envases con 20 y 40 

Roche 
simplemente 
un antiácido... 

pero, 
antiácido-antiácido 


