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URETRITIS MASCULINA 

IMPORTANCIA DE LA CHLAMYDIA TRACHOMATIS 
Y DE OTROS AGENTES 

M. RESTREPO, F. DIAZ, M GOMEZ 

Se estudiaron 100 hombres para definir la 
etiología de su uretritis mediante exámenes 
directos y cultivos para Neisseria gonorrhoeae 
e inmunofluorescencia directa para Chlamydia 
trachomatis. Se halló infección por Chlamydia 
en 31 pacientes y por Neisseria en 16; había 
infección mixta en siete individuos y Tricho-
monas vaginalis en uno; no se demostró nin-
guno de estos agentes en 45 casos. La evolu-
ción fue significativamente más larga en los 
pacientes con chlamydiasis y en los de uretri-
tis de etiología desconocida. En la uretritis 
por Chlamydia la secreción uretral fue escasa 
y de características acuosa, mucoide o mixta; 
asimismo fue frecuente la ausencia de secre-
ción en los pacientes con uretritis no gono-
cóccica. Se llama la atención hacia la necesi-
dad de estudiar la importancia de la infección 
por Chlamydia trachomatis. 

INTRODUCCION 
Desde el punto de vista etiológico la uretri-

tis masculina puede ser debida a Neisseria 
gonorrhoeae (uretritis gonocóccica o UG) o a 
otros agentes en cuyo caso se habla de uretri-
tis no gonocóccica (UNG); el principal agente 
causal de UNG es la Chlamydia trachomatis 
(1-10) demostrable, aproximadamente , en la 
mitad de los casos; hay controversia sobre el 
papel del Ureaplasma urealyticum (10, 11). 
Cabe mencionar como agentes más raros de 
UNG a la Trichomonas vaginalis y la localiza-
ción intrauretral de ciertos agentes de enfer-
medades sexualmente transmisibles como el 
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Treponema pallidum y los virus del herpes 
simple y del condiloma acuminado (12-14). 
Hay informes aislados de uretritis asociada a 
Branhamella catarrhalis (15), Haemophilus 
parainfluenzae (16) y Corynebacterium geni-
talium (17). 

La búsqueda de Chlamydia puede hacerse 
por cultivo en diferentes clases de células (1, 
2, 7, 18) pero este procedimiento está al al-
cance de pocos laboratorios; una técnica de 
inmunofluorescencia directa que emplea anti-
cuerpos monoclonales (MicroTrak, Syva Com-
pany, 900 Arrastradero Road, P.O. Box 
10058, Palo Alto, Ca, 94303, EE.UU.), per-
mite evidenciar, en un corto t iempo, los cuer-
pos elementales y reticulares de Chlamydia en 
las células epiteliales (19); de tal manera la 
comprobación de chlamydiasis está ahora más 
amp l iamente disponible. 

En Colombia no hay publicaciones sobre la 
etiología de la UNG aunque se sabe que en 
grupos específicos ésta es la forma más común 
de uretritis (20-22); el presente t rabajo es un 
aporte al conocimiento etiológico de la uretri-
tis y de la importancia de la Chlamydia tra-
chomatis en dicho síndrome, detectándola 
mediante inmunofluorescencia directa. 

MATERIAL Y METODOS 
Pacientes. Se estudiaron, entre marzo 4 y 

julio 26 de 1985, cien hombres que consulta-
ron por un cuadro clínico compatible con ure-
tritis (secreción uretral, disuria, picada o esco-
zor uretrales). 

Laboratorios. Se trabajó en dos institucio-
nes, a saber: a) el Laboratorio Departamental 
de Salud Pública de Medellín que sirve a los 
empleados departamentales y sus beneficiarios 
y a pacientes remitidos de las Unidades de Sa-
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lud del Depar tamento , para diagnóstico y 
t ratamiento, b) el Laboratorio Clínico que 
atiende pacientes de la práctica privada y de 
algunas instituciones oficiales. 

Toma de las muestras para Chlamydia. Se 
atendieron los pacientes al menos una hora 
después de la última micción y, preferible-
mente , antes de la primera micción matinal. 
En el Laboratorio Departamental se obtuvie-
ron las muestras de epitelio uretral introdu-
ciendo 2 a 3 cms un asa estéril pequeña y 
raspando con ella la mucosa. En el Laborato-
rio Clínico se llevó a cabo una técnica similar 
pero mediante escobillón de alginato de calcio 
(Calgiswab Type 4, Spectrum Diagnostics, 
Inc. 3 Science Rd. Glenwood, II., 60425, EE. 
UU.). En ambos casos el material recolectado 
fue extendido en un por taobjetos nuevo, lava-
do en mezcla sulfocrómica y en el cual se 
habían delimitado con lápiz de diamante dos 
círculos de 0.5 cm de diámetro para hacer el 
frotis. 

Proceso de la muestra. Los extendidos se 
dejaron secar al aire y luego se fijaron cubrien-
do la placa con 3 ml de acetona fr ía y permi-
t iendo la evaporación total de ésta. Fueron 
procesados por inmunofluorescencia directa 
en los cuatro días que siguieron a su fi jación; 
durante ese lapso se los mantuvo a — 10°C. 
El conjugado se reconst i tuyó con agua desti-
lada, según las instrucciones del fabricante, y 
fue conservado en al ícuotas de 0.2 ml a 
— 10°C. Tanto el conjugado como los extendi-
dos se dejaron llegar a temperatura ambiente 
antes de proceder a la t inción. 

Usando pipeta automática de 20 microli-
tros se cubrió completamente cada extendido 
con el conjugado sin permitir que la punta de 
la pipeta tocara la placa. Se dejaron los exten-
didos así cubiertos durante 1 5 minutos a tem-
peratura ambiente en cámara húmeda; se des-
cartó el exceso de colorante sobre un papel de 
filtro y se lavó en canastilla, con agua destila-
da, agitando suavemente durante 30 segundos; 
luego se dejó secar completamente y se cubrió 
cada extendido con una laminilla nueva y lim-
pia, usando l íquido de monta je y evitando la 
formación de burbujas. 

Lectura. Se hizo un recorrido preliminar 
del extendido, con objetivo de 10X, sin fluo-

rescencia, para determinar la presencia de ma-
terial; confirmada ésta se procedió a la lectura 
con objetivo de 100X en un microscopio Leitz 
Laborlux  12 usando bloque de filtros N2. Se 
aceptó como positivo para Chlamydia tracho-
matis aquel extendido que tuviera más de diez 
cuerpos fluorescentes t ípicos (verde manzana 
brillante) sobre el fondo rojo pardusco de las 
células epiteliales; no se aceptaron las fluores-
cencias inespecíficas (rojizas o amarillas). 

Controles. Se hicieron los controles positi-
vo y negativo suministrados por el fabricante, 
los cuales fueron conservados en refrigeración 
hasta el momen to de usarlos. 

Otros estudios microbiológicos. A todos los 
pacientes se les hizo un extendido de la secre-
ción uretral, o del sedimento de la primera 
porción de orina matinal, para coloración de 
Gram; se buscaron en particular diplococos 
Gram negativos intracelulares t ípicos de Nei-
sseria; este extendido sirvió también para 
definir si había o no uretritis de conformidad 
con criterios previamente publicados (20, 23). 

Definición de uretritis por Laboratorio. Só-
lo se aceptaron como pacientes con uretritis 
aquéllos que tenían, en el extendido de la se-
creción uretral, más de cuatro leucocitos poli-
morfonucleares (PMN) por campo de 1000X 
como promedio de cinco campos; en caso de 
no haber secreción se aceptó como evidencia 
de uretritis la presencia de 10 ó más PMN por 
campo de 400X al promediar cinco campos 
del sedimento de la primera parte de la mic-
ción (23). 

A 78 pacientes se les practicó cultivo para 
Neisseria gonorrhoeae, en la secreción o el 
sedimento urinario, usando el medio selectivo 
de Thayer Martin. A la luz de los resultados 
del cultivo se determinaron la sensibilidad y 
la especificidad de la coloración de Gram. Se 
buscó la presencia de Trichomonas vaginalis 
mediante examen en fresco del sedimento de 
la primera porción de orina matinal. 

Otros aspectos. Se t ra tó de puntualizar en 
cada paciente los siguientes aspectos según cri-
terios previamente descritos (20-22): a) perío-
do de incubación definido como el transcurri-
do entre el coito presumiblemente infectante 
y la aparición de las primeras manifestaciones; 
b) evolución: el lapso entre las primeras mani-
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testaciones y la remisión para estudio micro-
biológico; c) sintomatología: secreción, disu-
ria, escozor o picada uretrales; d) modalidad 
de la secreción: acuosa, mucoide, purulenta o 
mixta (mucopurulenta , acuosa-mucoide, acuo-
sa-purulenta); e) intensidad de la secreción: en 
una escala de 0 a III se denominó escasa a los 
grados 0 y I y profusa a los grados II y III; f) 
antibioterapia recibida durante la enfermedad. 

RESULTADOS 
Etiología. En la Tabla 1 se observa que el 

agente más comúnmente demostrado fue 
Chlamydia trachomatis (31.0%) seguida por 

Neisseria gonorrhoeae (16.0%); se halló aso-
ciación de las dos bacterias en siete pacientes 
(7.0%) y Trichomonas vaginalis en uno ; la 
etiología fue desconocida en 45 (45.0%). Si se 
omiten los 16 pacientes infectados sólo con 
Neisseria gonorrhoeae y los siete que tenían 
Neisseria y Chlamydia se halla que este últ imo 
microorganismo estuvo presente en el 40.3% 
de los 77 restantes (31 /77) que eran los casos 
de UNG. 

Etiología según el laboratorio. La Tabla 2 
permite notar una diferencia significativa 
(p < 0.05) entre el Laboratorio Departamen-
tal y el Laboratorio Clínico con respecto a la 
etiología: hubo mayor frecuencia de casos 
debidos a Neisseria gonorrhoeae en los pacien-
tes del Laboratorio Departamental que en los 
del Laboratorio Clínico; lo contrario sucedió 
con respecto a los casos de etiología descono-
cida. La proporción de casos de chlamydiasis 
fue similar. 

Etiología y período de incubación. Las va-
rias categorías etiológicas de uretritis no pre-
sentaron diferencias significativas en el perío-
do de incubación. 

Etiología y evolución. La Tabla 3 permite 
apreciar una diferencia significativa (p < 0.05 ) 
en el per íodo de evolución; los per íodos supe-
riores a 21 días sólo se demostraron en los 
pacientes con uretritis por Chlamydia tracho-
matis y en los casos de etiología desconocida. 

Etiología e intensidad de la secreción ure-
tral. En la Tabla 4 se nota que la secreción 
uretral fue más profusa en las uretritis gono-
cóccicas y más escasa en las debidas a Chla-
mydia trachomatis; en los casos de etiología 
desconocida hubo un predominio de las secre-
ciones escasas; estas diferencias fueron signi-
ficativas (p < 0.001). 

Etiología y modalidad de la secreción ure-
tral. La Tabla 5 revela diferencias significati-
vas a este respecto (p < 0 .001) ; ' en efecto, la 
modalidad purulenta fue más frecuente en la 
uretritis gonocóccica, en tan to que las demás 
modalidades o la ausencia de ella predomina-
ron en las otras categorías etiológicas. 

Etiología y manifestaciones clínicas. No se 
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halló diferencia significativa entre las varias 
categorías etiológicas con respecto a la fre-
cuencia de disuria, escozor o picada uretrales 
o de combinaciones de estos varios s íntomas. 

Correlación entre el Gram y el cultivo para 
Neisseria. En 78 pacientes se practicó cultivo 
para Neisseria en el medio de Thayer  Martin; 
a la luz de los resultados del cultivo la sensibi-
lidad y la especificidad de la coloración de 
Gram fueron 100.0% y 92.5% respectivamen-
te. 

Antibioterapia durante la enfermedad. Los 
datos a este respecto mostraron que: 27 indi-
viduos habían sido t ratados con un solo anti-
biótico y 12 con más de u n o ; 11 no pudieron 
suministrar información sobre las drogas reci-
bidas y 50 no habían sido tratados. En los 27 
pacientes t ratados con un solo ant ibiót ico se 
habían empleado las siguientes drogas: penici-
lina procaínica, en ocho; espectinomicina, en 
cuatro; tetraciclina, en tres; penicilina benza-
tínica, en tres; oxacilinas, en dos: tr imetoprin-
sulfametoxazole, en dos; otros antibióticos 

(kanamicina, cefradine, rifampicina, cloranfe-
nicol, lincomicina) en un paciente cada uno. 
No hubo diferencias significativas entre las 
categorías etiológicas con respecto a si los pa-
cientes habían recibido o no antibióticos du-
rante su enfermedad. 

Demostración de agentes etiológicos en pa-
cientes previamente tratados con drogas su-
puestamente efectivas. De los individuos con 
infección por Chlamydia trachomatis tres ha-
bían recibido alguna de las tetraciclinas y otro, 
l incomicina; de los infectados con Neisseria 
gonorrhoeae uno había sido t ra tado con es-
pectinomicina; dos, con penicilina; uno, con 
gentamicina y otro, con ampicilina ; de quienes 
tenían los dos agentes etiológicos un paciente 
había recibido kanamicina y dos, penicilina. 

DISCUSION 
Según estudios publicados en otros países, 

entre el 30 y el 60% de las uretritis no gono-
cóccicas masculinas se deben a Chlamydia 
trachomatis (1-10): con ellos concuerda núes-
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t ro hallazgo del 40.3% de pacientes con UNG 
infectados por tal bacteria; se insinúa en este 
estudio una diferencia socioeconómica en la 
etiología de la uretritis masculina; en efecto, 
aunque la frecuencia de infección por Chla-
mydia fue similar en las poblaciones atendidas 
por los dos laboratorios, la de gonorrea fue 
significativamente más alta en pacientes del 
Laboratorio Departamental ; lo restringido de 
esta casuística obliga a ser cautos en la inter-
pretación de estos datos y a plantear la nece-
sidad de explorarlos en grupos más grandes. 
Hay estudios de otros países que sugieren di-
ferencias sociales y raciales en la frecuencia de 
UG y UNG (24). 

La infección mixta en el 7% de nuestros 
pacientes pone de presente la posibilidad de 
desarrollar uretritis postgonocóccica (UPG) si 
tales individuos reciben t ra tamiento para la 
uretritis gonocóccica con drogas inactivas con-
tra la Chlamydia como las penicilinas, las cefa-
losporinas y los aminoglicósidos; la frecuencia 
de infección mixta ha sido en general más alta 
en estudios de otros países (2-4 ,7 ,8) ; pero fue 
similar a la nuestra en dos trabajos (5, 25); la 
demostración de su ocurrencia en nuestro me-
dio tiene obvias implicaciones terapéuticas. 

Los casos de UNG de etiología desconocida 
han sido demostrados también en otras series 
(3, 9, 10). Bowie (10) afirma que es incierta la 
etiología de la UNG en el 20 a 30% de los pa-
cientes a quienes no se les aisla Chlamydia tra-
chomatis, ni Ureaplasma urealyticum; en este 
trabajo no se hicieron exámenes conducentes 
al diagnóstico de infección por Ureaplasma 
cuyo papel, de o t ro lado, aún es motivo de 
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controversia (11); sólo se halló un caso de tri-
comoniasis y no se exploraron las restantes 
posibilidades. La conducta terapéutica de 
elección en UNG, sin embargo, es indepen-
diente de si se demuestra o no la Chlamydia 
y se basa en la administración de tetraciclinas 
o eritromicina (8, 10) excepción hecha de los 
infrecuentes casos de tricomoniasis. 

En trabajos previos hechos en Medellín (21, 
22) se detectó una diferencia en el per íodo de 
incubación de las uretritis el cual fue más cor-
to en las de etiología gonocóccica; en la pre-
sente serie no hallamos una diferencia similar 
entre las varias categorías etiológicas ni, tam-
poco, entre los casos gonocóccicos y los no 
gonocóccicos en su total idad. El dato del pe-
r íodo de incubación es difícil de puntualizar 
si el paciente ha tenido varios contactos se-
xuales con diferentes personas y sus s íntomas 
no son part icularmente llamativos. 

En general las chlamydiasis tienden a pro-
ducir infecciones latentes, inaparentes o de 
una evolución relativamente larga (6, 7); tal 
circunstancia puede explicar el hallazgo en 
este estudio de que los pacientes infectados 
por Chlamydia trachomatis evolucionaron por 
per íodos superiores a 21 días con una fre-
cuencia significativamente mayor ; estas carac-
terísticas de la infección por Chlamydia son 
parcialmente responsables de que surjan com-
plicaciones y de que, en la mujer , la salpingitis 
pueda estar muy avanzada cuando se llega al 
diagnóstico (26, 27); una situación similar, de 
evolución prolongada y casi inaparente, se 
presenta en los hombres con epididimitis por 
Chlamydia (28). 
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Nuestros trabajos previos (20-22) demostra-
ron que en la UNG la secreción uretral es es-
casa y de las modalidades diferentes a la puru-
lenta; estos hallazgos fueron corroborados en 
la presente investigación y se aplicaron tanto a 
las UNG Chlamydia positivas, como a las de 
etiología desconocida; la menor notoriedad de 
la secreción puede ser responsable de que, a 
menudo, el paciente de UNG no pueda pun-
tualizar la fecha de iniciación de su enfer-
medad. 

La coloración de Gram sigue siendo alta-
mente confiable para definir la etiología de 
una uretritis en términos de si es gonocócica o 
no; así se demostró nuevamente en este estu-
dio; cabe anotar que el Gram es el examen 
mínimo al que debiera recurrirse en toda ure-
tritis; estudios más especializados como la in-
munofluorescencia directa para Chlamydia 
trachomatis probablemente no se justifican en 
el manejo diario de la uretritis en nuestro me-
dio, pero sí como eficaz recurso para la inves-
tigación. 

El uso de algunas drogas en el manejo de la 
uretritis es desacertado; así sucede con la pe-
nicilina benzat ínica, las oxacilinas, la rifampi-
cina, el cefradine y el cloranfenicol; ninguna 
de ellas está indicada para el manejo de la UG 
o el de la UNG; el empleo de otras sólo se jus-
tificaría en casos m u y especiales; en esta cate-
goría están el t r imetropimsulfametoxazole 
para ciertos casos de gonorrea (29) y la linco-
micina para pacientes de UNG en quienes 
están contraindicadas las tetraciclinas y no 
toleran la eritromicina. 

En general se acepta que después del trata-
miento con tetraciclinas no persiste la Chla-
mydia trachomatis (10); por ello llama la 
atención hallar en tres individuos Chlamydia 
positivos el antecedente de terapia con tetra-
ciclinas; ello plantea las posibilidades de rein-
fección o de t ra tamiento mal conducido; 
también permite especular sobre la aparición 
de cepas de   Chlamydia resistentes a tetraci-
clina. Esta resistencia, que hasta la fecha no se 
ha detectado, está dentro de lo posible y obli-
ga a una vigilancia cuidadosa (30). 

Entre los pacientes infectados por Neisseria 
gonorrhoeae, sola o asociada a Chlamydia tra-
chomatis, se contaban ocho que habían recibi-

do drogas supuestamente efectivas contra 
aquel microorganismo; la presencia de la 
Neisseria puede explicarse por resistencia, por 
mala conducción del t ra tamiento o por rein-
fección. En este t rabajo no se exploraron a 
fondo tales posibilidades. 

Esta parece ser la primera serie colombiana 
en que se incluye la inmunofluorescencia di-
recta para Chlamydia trachomatis en el estu-
dio de casos de uretritis masculina; dada la 
importancia del tema y lo promisorio de los 
resultados creemos que deben adelantarse 
otros estudios al respecto. 

SUMMARY 
One hundred men with urethrit is were 

studied in order to establish the etiology of 
their disease and they are the subject of this 
report . Direct examination and culture of 
urethral samples for Neisseria gonorrheae and 
direct immunofluorescence f o r Chlamydia 
trachomatis were performed in all specimens. 
In 3 1 cases the infect ion was caused by Chla-
mydia and in 16 by Neisseria; in 7 patients 
both microorganisms were found. In 1 case 
Trichomonas vaginalis was the etiologic agent. 
In 45 cases neither of these two organisms 
was demonstrated. The clinical features of 
both infections as well the significance of 
Chlamydial urethritis are discussed. 
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