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Esta es una revisidn retrospectiva con el objeto de valorar la utilidad de la urografia ¥ otros melodos diagndisticos realizado en cien en-
Jermas con infeccion urinaria recurrente por reinfeccion,

Se encontrd que la urografia al descubrir la causa de lu infeccion fue definitiva en la modificacion del tratamiento médico usual soto
en el 3 por ciento de los casos. La cistoseopia en el 4.9 por ciento. La calibracion uretral en ol 5 por ciente, ¥ la uroflujometria en
ninguny,

Los procedimientos diagndsticos empleados fueron 301 y sélo tres, 0.99 por ciento mostraron anormafidades importantes gue re-
qutrieron tratamienlo quirirgico. Lo anlerior sugiere que estos estudios son de poca utilidad ¥ deben practicarse sly cuando su indica-
cudn g5 precisa ya que a pesar de que morbilidad no es alta, si ls es el costo de los dos primeros, de donde surge una relacidn costo bene-
Jicio negativa. Los resultados son semejantes a la publicados previamente en tres estudios prospectives y dos retrospectivos de la litera-

fura extranjera,

Cuando el médico estudia a una enferma con pro-
bable infeccién urinaria deberd comprobar ésta con
urocultivos; con los resultados de estos v con les datos
obtenidos de Ia historia clinica podra hacer un intento
para clasificar ¢l tipo de infeccién y decidir si emplea
procedimientos diagnésticos especiales que tienen el
propdsito principal de descubrir anormalidades del
tracto urinaric que en la mayoria de los casos necesi-
tan tratamiento quirtirgico.

Se conoce que del 10 al 20 por ciento de las mujeres
presentan infeccién urinaria alguna vez en su vida' y
de las que tienen recurrencias €l 99 por ciento son se-
cundarias a reinfeccidn y el 1 por ciento a persistencia
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bacteriana.? Hasta hace poco tiempo en el estudio de
las enfermas con recurrencia no habia una conducta
definida en el empleo de los diferentes métodos diag-
noésticos; unos sélo utilizaban la historia clinica y los
urccultivos y otros hacian un estudio completo con
mialtiples procedimientos de iaboratorio y gabinete,
algunos de éstos innecesarios. Recientemente en la li-
teratura se han publicado tres trabajos prospectivos® *
y dos retrospectives® 7 que evallan estos procedi-
mientos y principalmente la urografia excretora, Es-
tas publicaciones concuerdan en indicar la poca utili-
dad de este dltimos estudio, su costo elevado, las mo-
lestias y la morbilidad que ocasiona, por lo que consi-
deran que sélo estd indicada en condiciones
especiales.

Alentados por la lectura de los trabajos citados, se
emprendi¢ una revisién retrospectiva en enfermas

con infeccidn urinaria recurrente por reinfeccién



atendidas en consulta privada, con el objeto de cono-
cer en nuestro medio la utilidad de 1a urografia excre-
tora y accesoriamente de la calibracién uretral, la cis-
touretroscopia v la uroflujometria y también para
comparar nuestros resultados con los de autores
extranjeros.

Existen diversas clasificaciones de las infecciones
urinarias y para seleccionar los casos se utilizé la
descrita por Stamey en 1975 que considera cuatro
grupos:* *

1. Primera infeccidn. Es la primera manifestacién sinto-
matica de la presencia de bacterias en la orina.

2. Bacieriuria no resuelta. Bacteriuria que continia a pe-

sar de tratamiento médicos o quirirgicos para esteri--

lizar la orina.

3. Perststencia bacteriana. Casos en los cuales después

del tratamiento antimicrobiano la bacteriuria ha de-.

saparecide por varios dias perc se presenta una re-
currencia causada por el organismo que proviene de
algiin sitio del tracto urinario,

4. Reinfeccion. Recurrencia de una infeccién con dife-
rente gérmen o serotipe de éste.

Los grupos tres y cuatro corresponden a infecciones

recurrentes y nuestro estudio se ocupa de enfermas

del cuarto grupo.

Material y métodos

Se hizo una revisién retrospectiva de 800 expedientes
clinicos y radiograficos correspondientes a enfermas
con diagnéstico de infeccidn urinaria recurrente ca-
racterizada principalmente por sintemas de cistitis; la
infeccién fue comprobada per uno o varios uroculti-
vos con crecimiento mayor de 100 000 colonias/ml.
Se descartaron los expedientes de enfermas con pro-
bable bacteriuria no resuelta o con persistencia bacte-
riana y consideramos que éstas podian ser las que te-
nian antecedentes quirtirgicos urolégicos, reflujo vé-
sico, ureteral, litiasis urinaria, pielonefritis aguda o
crénica, enfermedad neurolégica con repercusion en
el tracto urinario y enfermedades sistémicas severas;
por lo mismo sélo se seleccionaron las enfermas con
probable reinfeccién. Por ultimo, se escogieron cien
casos en. los cuales el criterio dltimo de seleccién fue
que todos tuvieran urografia y calibracion uretral; la

uretrocistoscopia, la urcflujometria y la cistografia no.

se efectuaron en todas las enfermedades. Se tomé en
cuenta la calibracidn, uretral y la uroflujornetria pues

estos procedimientos tienen por objeto principal el

descubrir padecimientos obstructivos urinarios bajos,
a los cuales se les ha dado gran importancia en la pa-
togenia de las infecciones urinarias.” Para la tabula-
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cién y andlisis se tomé en cuenta los siguientes datos:
edad; edad de inicio de sintomas; tiempo de evelu-
cidn; nimero de episodio; sintomas asociados; histo-
ria gineco obstétricia; resultados de la urografia, ca-
libracién uretral, uretrocistoscopia, uroflujometria y
ocasionalmente de la cistografia.

Las urografias no siempre fueron solicitadas, pues
las enfermas ya habian consultade en algunas oca-
siones a otros urdlogos; en su interpretacién siempre
se tom$ en consideracion el informe de los radidlogos.
Estas se clasificaren en tres grupos: a) con anormali-
dades importantes, b) con anormalidades sin impor-
tancia clinica y ¢) normales.

En relacién con la calibracién, se dividié a las en-
fermas en dos grupos: a) con uretra normal, b} con
estenosis uretral. Como en nuestro medio no hay es-
tudios que definan cual es el calibre normal de la
uretra, aceptamos los efectuados en el extranjero que
indican que la uretra normal permite con facilidad el
paso y salida del calibrador de Otis 22 Fr.!>- ! Se de-
terminé el calibre cuando se preducia palidez de la
mucoesa perimeatal con la Gltima maniobra. 2

Los resultados de las endoscopias se clasificaron en
tres grupos: a) vejiga y uretra con anormalidades im-
portantes, b) con anormalidades sin importancia cli-
nica y ¢) vejiga y uretra normales,

Los resultados de las uroflujometrias se clasificaron
en: a) graficas bajas y prolongadas y b} normales.

Resultados

1. Edad de la enferma. La infeccidn fue mas fre-
cuente de los 20 a los 39 afies en el 58 por ciente de los
casos (Cuadro 1).

Cuadro 1

Edad de las enfermas
Décadas No. casos
20 - 29 29
30 - 39 29 -
40 - 49 15 |
50 - H9 13
60 - 69 11
70 - 79 2
80 1
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2. Edad de inicic de sintomas. L.a mayoria de las
pacientes, 60 por ciento, iniciaron su enfermedad
también entre los 20 y los 39 afios de edad, Cuadro 2.

Cuadro 2
Edad de inicio

Décadas No. casos

5-19 8
20 - 29 34
30 - 39 26
40 - 49 10
50 - 59 £3
60 - 69 7
70 - 79 2

3. Tiempo de evolucién. El limite menor de tiem-
po para la inclusién fue de tres meses. El ndmero de
casos con evolucién de 3 a 12 meses fue igual a los que
la tuvieron de uno a cince afios, Cuadro 3.

Cuadro 3

Tiempos de evolucién
3m - 12m* 36
la - 5a* 36
fa - 10a 11
Mas de
10a 17
Total 100

*m = meses.
a = afios,

4. Némero de episodios. Se seleccionaron las enfer-
mas que presentarcn un minimo de dos episodios de
infeccién que constituyeron el 32 por ciento de los ca-
sos y el resto presentaron mdas de tres, Guadro 4.

Cuadro 4
Nimero de episodios
Episodios No. casos
2 52
3 8
4 9
5 0 mas 31
Total 100

UROGRAFIA EN INFECCIONES URINARIAS

5. Sintomas ascciados. Se describen en el Cuadro

3.

Cuadro 5

Sintomas

Cistitis 100
Dolor lumbar 47
Fiebre 31
Hematuria 21
Dolor lumbar y fiebre 23

6. Historia gineco-obstétrica. De los 100 expedien-
tes s6lo en 84 se especificaron estos antecedentes. El
88 por ciento de estas tuvieron més de un embarazo y
s6lo el 11.9 por ciento fueron nuliparas, El 35.7 por
ciento tenfan historia de aborto, Cuadro 6.

Cuadro 6
Historia gineco-obstetrica
Gestas {G) No. casos Porcentaje
GO 10 11.9
GI 7 8.3
GII 17 20.3
GIIT 15 17.9
GIV 12 14.3
GV 23 27.4

7. Urografia excretora. De las 100 urografias revi-
sadas, el 20 por ciento presentaron anormalidades
que tuvieron alguna importancia en el manejo diag-
ndstico y terapéutico, el 27 por ciento presentaron
anormalidades sin importancia clinica y el 53 por
ciente fueron normales, Cuadro 7.

Cuadro . .
Urografia
Resultadas No. de casos
- Importantes 20
Sin impeortancia clini-
ca 27
Normal 53
_ _Total 100
1

De las 20 urografias con anormalidades importan-
tes dos mostraron en la placa de uretrografiz mic-
cional un diverticulo uretral (Cuadro 7-a). En nueve
enfermas en Ja uretrografia miccional se observé la
uretra dilatada en sus dos tercios proximales y de es-
tas s6lo en una se detectd estenosis en la calibracién

{Cuadro VII-b).
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En cinco enfermas hubo hallazgos correspondientes a
anormalidades de tipo congénito y en cuatro fuercn
miiltiples {Cuadro VII-c); de estas en la calibracitn
aretral solo se encontrd estenosis en la segunda; en las
cinco, en la cistografia no se encontrd reflujo; en dos
la cistos¢opia mostré otras ancrmalidades que no se
habfan apreciado en la urografia; en la tercera se en-
contrd ureterocele bilateral y sélo se habia visualizado
en la urografia en el lado derecho, el ureterocele del
lado izquierdo fue pequeifio; en la quinta enferma se
.observaron dos orificios ureterales del lado izquierdo
y el urograma no mostré duplicacién ureteral.
Cuatro enfermas tuvieron hallazgos que se diagnosti-
caron facilmente por otros medios de exploracién:
una con pequefios cdlculos renales bilaterales no obs-
tructivos que se observaron en la placa radiografica
simple de.abdomen y tres con gran cistocele notable
en el examen de genitales (Cuadro 7-d).

Cuadroe 7 a

Urografia
Anormalidades que indicaron
tratamiento quirirgico

No. casos

Diverticulo uretral 2

Cuadro 7 b
Urografia
Anormalidad con dudosa relacién
en la infeccién

No. Casos
. Diilatacién uretral
‘Prox,
Sin estenosis* 8
Con _estengsis* 1
*Por calibracién 9
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Cuadro 7-c
Anormalidades de tipe congenito con
dudosa relacién en la infeccién
No. Ca-
s08

Ptesis, hidronefrosis bilateral y mal rota-
cion
derecha 1
Rifidn bifido izquierdo con doble uréter
incompleto v piclonefritis 1
Rifidn bifido derecho con doble uréter
incompleto v ureterocele 1
Dable sistema colector bilateral 1
Rifdn bifido derecho con doble sistema
colector imcompleto 1

Cuadro 7 d

Urografia

Anormalidades detectadas
por otros medios

No. Casos
Litiasis renal i
Gran cistocele \3\

Hubo 27 enfermas que tuvieron 35 anormalidades
en la urografia sin impertancia clinica (Cuadro 8).
"Por (ltimo en el 53 por ciento de los casos la urografia
fue normal.

Cuadro 8
Apormalidades sin importancia
en 27 enfermas

No. Casas.__

Ptosis -9
Hidronefrosis ligera 3
Pielectasia 3
Caliectasia b
Rifién bifide 2
Cistacele pequeiio 5
Rectificacién dngulo
u/v 4
Trabeculacién y di-
verticulo vesical 3

Total 33

Nota: Cuatro enfermas presentaron dos anormalidades y dos pre-
SEntaron tres.
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8. Calibracidn ureteral. A las cien enfermas se les
practicé y en seis se encontré estenosis (Cuadro 9), de
estas, en laurografia {Cuadro 9-a) sélo en una se
comprobé esta ancrmalidad; en otra se observé un
diverticulo uretral; la tercera mostrd rifién bifido iz-
quierdo con doble uréter incompleto, deformaciones

en calices y en el contorno renal compartible con.

pielonefritis, en la cistoscopia su uretra fue de aspecto
normal, no se le practic6 uroflujometrfa y por lo mis-
mo desconocemos la repercusién urodindmica de la
estenosis como factor predisponente a la pielonefritis.
En las otras tres enfermas la uretrocistografia de la

urografia y la uroflujometria fueron normales
(Cuadro 9-a).

Cuadro 10

Cuadro 9
Calibracién
No. Casos
Trat. quirargice | 0
Estenosis & 6%
Cuadro 9 a

Calibracién uretral
Enfermas con estenosis

Resultado de la

uragrafia No. Casos
Dilatacién uretral 2/3

Prox. 1
Diverticulo uretral 1
Pielonefritis izquierda 1
Normal 3

9. Cistoscopia. A 61 enfermas se les practicéd este
estudio y en sets, 9.8 por ciento, se encontraron alte-
raciones de importancia {Cuadro 10). En 51 enfer-
mas, 83.6 por ciento se encontraron anormalidades
sin importancia que ne modificaron el tratamiento
‘(Cuadro 11) y en muchas fueron mltiples, por
.ejemplo. uretrotrigonitis con trabeculacién leve, etc.
"En cuatro pacientes la endoscopia fue normal,

UROGRAFIA EN INFECCIONES URINAHRIAS

Cistoscopia en 61 enfermas

Anormalidades impor-
tantes No. casos
Quiste suburetral il
Diverticulo uretral 12
Ureterocele bilateral 1
Leucoplaquia (?) 1
Dable orificie ureteral

— Izq. 1

Cuadro 11
Cistoscopia en 61 enfermas

Anormalidades sin
importancia No. casos
Uretrotrigonitis 147
Trabeculacién leve o
moderada 10
Trigono asimétrico 12
Deformacién orificios
ureterales

Cistitis quistica 1

10. Urcflujomertria. De las cien enfermas estu-
.diadas sélo a 40 se les practicé este estudio; en 11 las
‘graficas fueron bajas y prolongadas y en 29 fueron
normales (Cuadro 12).

Cuadro 12
Uroflujometria
Baja y prolongada 11
Normal 29
| Total _ 40

Comentarios

La edad promedio de las enfermas fue de 40-52 afios
con un rango de 20-80 afios, que es similar a la descri-
ta por autores que han publicade estudios semejan-
tes.** La mayorfa, 58 por ciento estdn entre los 20 y
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39 afios, época en que son mds frecuentes las rela-
ciones sexuales, que pueden predisponer a las infec-
ciones recurrentes’: * (Cuadro 1),

En el 60 por ciento de los casos encontramos la.

edad de iniciacion entre la tercera y cuarta décadas de
la vida que confirma la observacién anterior (Cuadro

2).

Solamente se seleccionaron enfermas con evolu-
cién mayor de tres meses y los casos se dividieron en
‘grupos {(Cuadro 3} y se puede notar que el 36 por
ciento tuvo evolucién de tres meses a un afio y el 64
por ciento mayor de un afio, cifra semejante a la en-
contrada por Fair,* 67 por ciento, y un poco menor a
la observada por Fowler y Pulaski,* 82 por ciento.

Porbablemente la larga evolucién que presentan la
‘mayoria de estas enfermas es uno de los motivos por
lo que ¢l urélogo cuando las atiende decide hacer un
estudio completo y en ocasiones la misma enferma
cuando de sus molestias solicita que se le estudie
.ampliamente.

La evolucién prolongada no siempre requiere estu-
dios diagndstico molestos y costosos y si puede indicar
que el tratamiento ne ha sido el adecuado. Nosotros
encontramos que en el 28 por ciento de las enferme-
dades que tuvieron evolucién mayor de seis afios, sus
urogramas no mostraron alteraciones mayores que
las enfermas con evolucién menor.

Se seleccioné a las enfermas que presentaron un
minimo de dos episodios de infeccidn y aproximada-
mente la mitad presentaron dos y la otra hasta mas de
cinco (Cuadro 4), lo que también motivé la consulta
con el especialista. Con frecuencia fueron referidas
por médicos familiares ¢ ginecélogos al notar la inefi-
cacia del tratamiento; en los antedentes se pudo apre-
ciar que fueron tratados en muchas ocasiones con do-
sis adecuadas de antimicrobianos, pero casi siempre
por periodos cortos y casi nunca se uso la profilaxis
que ya ha probado su gran eficacia en el tratamiento
de la reinfeccién urinaria.'* ' También consideramos
que una historia con multiples episodios de infeccién
no es indicacién para practicar la urografia u otros es-
tudios, ya que las pacientes que se mencionan con
evolucién prolongada, habian tenido multiples infec-
ciones y sus estudios Qo presentaron mayor nimero
de anormalidades que los de evolucién corta con me-
nor numero de episodios.

Los sintordas mas molestos que hicieron que estas
enfermedades buscaran atencién uroldgica fueron los
de cistitis recurrente (Cuadro 5) la hematuria como
sintoma asociado se presentd en el 21 por ciento y fue
lo que mas las alarmé. Hubo dolor lumbar en el 47
por ciento, febricula en el 31 por ciento y ambos aso-
ciados en el 23 por ciento; estos sintomas pueden ser
compatibles con pielonefritis, pero no hubo otros ele-
mentos para afirmar el diagndstico de este
padecimiento.
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Al analizar los resultados de la gestacién se puede
apreciar que la mayoria de las enfermas, 88.1 por
ciento tuvieron més de un embarazo {Cuadro 6} y s6-
lo el 11.9 por ciento fueron nuliparas. Esto esti de
“acuerdo con lo descrito en la mayoria de los estudios
epidemiclégicos que relatan mayor prevalencia de
bacteriuria entre mujeres casadas que las que no es-
tAn. 1% 19, 20

De las 100 urografia revisadas, el 20 por ciento pre-
sentaron anormalidades que fueron de importancia
en el manejo diagnéstico y terapéutico de las enfer-
mas, el 27 por ciento tuvieron anormalidades sin im-

poertancia clinica y el 53 por ciento fueron normales
(Cuadro 7).

Las 20 urografias con anormalidades impertantes,
por sus resultados se pueden dividir en cuatro grupos:
El primero se refiere a dos enfermas cuya urografia
mostré un diverticulo uretral y fueron las dnicas que
requirieren tratamiento quirdrgico (Cuadro 7-a). En
una de estas la patologia ya se habfa descubierto en la
exploracién, pues al efectuar el tacto vaginal hubo sa-
lida de orina purulenta por uretra. De las cinco publi-
caciones a que nos hemos referido Lieberman y
Macchia’ también observaron en las urografias de
242 enfermas dos diverticulos y comentan que estos
se pudieron haber diagnoesticado por otros procedi-
miento més sencillos y menos costosos. Nosotros con-
sideramos que la placa de uretrocitograffa miccional
de la urografia es dtil para precisar la relacién del di-
verticulo con la uretra y su tamaiio, con objeto de pla-
near la intervencién quirurgica de una patologia que
/es ocasional y que puede representar dificultad para
urélogos que no tienen experiencia en su manejo.

El segundo corresponde a nueve enfermas con dila-
tacién uretral de los dos tercios proximales de la
uretra y probablemente estenosis distal {Guadro 7-b}
percenochode éstasno se comprobdenlacalibracidnlo
que indica que la dilatacién pudo ser secundaria a
otros factores, entre ellos: a) miccién inadecuada de-
bido a las condiciones adversas por presencia de per-
sonal técnico y posicién incémoda, lo que puede oca-
sionar incoordinacién entre la contraccién vesical v la
relacidn de los mecanismos esfinterianos,'? b) tam-
bién es posible que en estas enfermedades exista una
contraccitn sostenida de la musculatura lisa uretral y
estriada periuretral simultanéa a la contraccion soste-
nida del detrusor durante la miccién, dando Jugar a
una disinergia que provoca la dilagacién de la uretra
proximal y que favorece la infeccién urinaria, -2 pa-
ra aclarar lo anterior pudo haber sido 1til el practicar
estudios de urodinamia. Sélo en una de estas nueve
enfermas se detectd estenosis con la calibracidn y ésta
se traté con dilatacidon uretrales y antimicrobianos.
Las ocho enfermas sin estenosis en la calibracién
uretral fueren tratadas con antimicrobianos en forma
‘profilactica y ademds se les recomendd un régimen de
migciones regulares y frecuentes y se les hizo control
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mas riguroso. Es interesante sefialar que en las cinco
publicaciones anteriores no se menciona este hallazgo
de dilatacién uretral, probablemente porque en sus
casos Jas urografia no todas tenfan uretrografia mic-
cional y en nuestras enfermas éste fue uno de los cri-
terios de seleccién.

El tercer grupo es ¢} de cinco enfermas {Cuadro
7-¢) con anomalias congénitas y la mds frecuente
fue la duplicacidn ureteral incompleta, hallazgo
descrito como frecuente en Jos cinco articulos que mo-
tivaron este trabajo. En ninguna de estas enfermas se
encontrd reflujo en la cistografia y sélo en el caso ni-
mero dos hubo estenosis en la calibracién, pero como
las deformaciones de los célices compatibles con
pielonefritis crénica fueron sélo de un lado, es de su-
poner que la estenosis uretral no tuvo relacién con la
probable infeccién renal izquierda. Todo indica que
el factor obstructivo, por lo menos en cuatro casos, no
fue contribuyente en la infeccidn.

En su historia se relata que las infecciones no se ini-
ciaron en la infancia y por lo mismo pensamos que es-
tas anormalidades fueron hallazgos incidentales y no
relacionados a la infeccidn, pere de todas maneras su
.presencia nos puso alerta sobre la necesidad de un
control mds riguroso.

En el Gltimo grupe hubo cuatro enfermas {Cuadro
7-d} que presentaron anormalidades ficilmente de-
tectables por otros medios de exploracidn y por lo tan-
to la urografia fue innecesaria,

Hube 27 enfermas que presentaron 35 anormalida-
des sin importancia clinica {Cuadre 8) que se const-
deran hallazgos incidentales y sin relacién con la in-
feccion. Por altimo 53 enfermas tuvieron urografias
normales.

Resumiendo, de las 20 enfermas con anormalida-
des importantes en la urografia, sélo tres, 3 por cien-
to, necesitaron un tratamiento diferente del que se
utiliza usualmente con antimicrobianes en los casos
de reinfecciones; dos con diverticulos uretrales se tra-
taron con cirugia y la tercera que tuvo dilatacién
uretral en la urografia y estenosis en la calibracién se
trat con dilataciones uretrales y antimicrobianos. En
los 17 casos restantes el estudio radiolégico sélo sirvid
para descubrir anormalidades que han ameritado ob-
servacidn o que han comprobade hallazgos descubier-
tos en la placa simple ¢ en la exploracién fisica, Ade-
mas en las dos enfermas con diverticulo uretral, el
diagnosticc también pudo haberse efectuads por
otros medios menos costosos y molestos. Nuestros re-
sultados coinciden con los obtenides en cinco estudios
a los que ya nos hernos referido en varias ocasiones®’
y en los cuales se estudiaron 756 enfermas con
urografia y sélo una mostré hidronefrosis unilateral
que indicé tratamiento guiridrgico.?

Opinamos que la urografia debe efectuarse cuando
esta bien indicada ya que es costosa, puede causar
efectos secundarios menores por la inyeccién del me-

UROGRAFIA EN INFECCIONES URINARIAS

dio de contraste en el 1.72 por ciento de los casos; re-
acciones severas comeo laringoespasmo, broncoespas-
mo y hasta colapso cardiovascular en €l 0.09 por cien-
to y muerte de uno por 10,000 a 40,000 casos;™ ade-
mis la preparacién es molesta al paciente. Afortuna-
damente en ninguna de nuestras enfermas se presen-
t6 reaccidén adversa al medio de contraste; pero el cos-
to total aproximade de estas 100 urografias en la ac-
tualidad seria de $1,400.000 lo que sefiala que la rela-
c16n costo-beneficié es negativa.

Estamos de acuerdo con los autores que han valo-
rado la urografia y que consideran que las siguientes
son sus indicacienes en el estudio de enfermas con in-
feccién urinaria.®’

1. Pielonefritis aguda y crénica.

2. Historia de infeccidn en la infancia.

3. Persistencia bacteriana principalmente en pre-
sencia de gérmen alcalinizador de la orina (Proteus}.

4. Hematuria silenciosa no cxplicada por la
infeccidn.

5. Litiasis.

6. Infeccidn urinaria en caso de enfermedad sisté-
mica importante (Ej.: Diabetes mellitus),

7. Infeccibn persistente en pacientes con antece-
dentes de intervenciones quirdrgica uroldgicas.

En la calibracién uretral de las 100 enfermas en-
contramos que €l calibre uretral promedio fue de
26.12 Fr., con un rango de 18 a 30 Fr., que es ligera-
mente mayor al que obruvo Fowler, 23,8 Fr., rango
18-28 Fr.*

S6lo en seis enfermas se detectd estenosis en la ca-
libracién {Cuadro 9). En el pasado se dio gran impor-
tancia a la estenosis uretral en la patogenia de las in-
fecciones urinarias® y los resultados dbtenidos por no-
sotros estan en desacuerdo con esto.

Debido a que hay duda de la repercusién urcdina-
mica de la estenosis uretral detectada por calibracidn,
se ha puesto en duda el uso rutinario de esta explora-
cién,** pero consideramos que ¢ste procedimiento es
sencillo, que se puede efectuar en la consulta inicial
de las enfermas si no tienen sintomas agudos de
uretrocistitis y estd especialmente indicade cuando
existen sintomas obstructivos urinarios bajos y cuan-
do no hay respuesta al tratamiento con antimicro-
bianos y ademds es 1til para evitar otros tratamientos
innecesarios ya que al descartar estenosis deja fuera
de lugar a las dilataciones uretrales y uretrotomia in-
terna; procedimientos que fueron empleados con
gran frecuencia en el pasado en €l manejo de estas en-
fermas. ' %

Se ha sefialado que no hay correlacidn entre los re-
sultados de la calibracién uretral y la dilatacién que se
puede observar en la uretrocistografia miccional del
urograma.** % ¥ Estamos de acuerdoe con lo anterior
ya que nosotros hicimos la siguiente observacién: a)
en nueve enfermas con dilatacidn uretral en la placa
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de uretrocistografia de la urograffa (Cuadro 7-b) sélo
en una se encontro estenosis en la calibracién, b} en
seis enfermas con estenosis uretral en la calibracién
(Guadro 9-a) sélo en una hubo probable estenasis en
la uretrocistogratia.

También se ha puesto en duda la correlacidn entre
estenosis uretral detectada en la calibracién uretral
con los resultados de estudios urodindmicos y los
hallazgos endoscépicos.?* ¥ En nuestros casos en-
contramos algunas evidencias que estdn de acuerdo
con lo anterior: a) en cuatro de las seis enfermas con
estenosis uretral detectada en la élibracién se practi-
¢é uroflujometria y resulté normal. b) en 19 enfermas
la cistoscopia mostré trabeculacién que es un signo
indirecto de obstruceién v sin embargo en 18 la ca-
libracién uretral fue normal (Cuadro 13) y de éstas a
siete se les practicd uroflujometria y séle dos tuvieron
curvas bajas y prolongadas y en la exploracién un pe-
queno cistocele. ¢} de las 40 uroflujometrias efec-
tuadas, 11, 27.5 por ciento, mostraron gréficas bajas
v prolongadas que podrian indicar obstruccién pero
en ninguna de las enfermas hubo estenosis en la ca-
libracién, (Cuadro 14) ni tampoco imagen de dilata-
C1én o estenosis uretral en la cistouretrografia mic-
ctonal de la urografia y en las cistoscopias sélo en un
vaso se encontrd ureterocele bilateral pequeiio v sin
relacién con la obstruccidn.

Lo anterior comprueba que las dudas sobre la im-
portancia real de la calibracién estdn bien fundadas y
asf se ha indicado que esta exploracién es una medida
de elasticidad uretral y no del didmetro real que pro-

.duce ¢l volumen del flujo urinario impulsade por la
contraccion del detrusor durante la miccién?t y pro-
hablemente por esto no existe correlacidn entre esta
vxploracién; los sintomas urinarios, los hallazgos de
la uretrografia miccional, los datos obtenidos en la
vndoscopia y los estudios urodindmicos, 1% 12, 2¢. 26,27

En nuestro estudio la baja frecuencia de signos de
-vhstruecién urinaria baja observados en la urografia,
% por ciento y los poces casos de estenosis encontrados
vn la calibracion uretral, 6 por ciento, concuerdan

Cuadro 13
Correlacién
Procedimiento No. Casos
Calibracién:
Estenosis 1
Normal 18
Cistoscopia:
LTraht:culacién 19

von la observacién que se ha hecho de que el factor
obstructivo bajo fue sobrevalorade en el pasado como
factor patogénico en las infecciones urinarias.® En la
actualidad varios investigadores consideran otros fac-
lores patogénicos come los importantes en la génesis
de la infeccién urinaria recurrente en la mujer y des-
tacan: la colonizacién bacteriana del introito vaginal
¥ perimeatal que se presenta antes de cada periodo de
infeccién,* * la mayor adherencia bacteriana,’ * y
la reciente hipétesis de la bacteria uropdtica, ™ *

Cuadro 14
Procedimiento No. de casos
Uroflujometria 40
Curva baja y prolon-
gada 11
Calibracién
Normal 11
Urografia:

Normal 1
Cistoscopia:
Normal 10

En conclusién, encontramos que on la calibracién
uretral de 100 enfermas, solo en seis, 6 por ciento,
hubo estenosis que indicd modificacién en el trata-
tniento, pero ¢n ningdn caso esta estenosis necesitd
tratamicnto quirdrgico.

De las 61 cistoscopia practicadas, en seis, 9.8 por
¢iento, hubo anormalidades que se consideran impor-
tante, pero solamente en tres, 4.9 por ciento fueron
definitivas para indicar un cambio en el tratamiento
{Cuadro 10}: en una enferma se hizo reseccion endos-
cipica de un quiste suburetral que provecaba obs-
truccidn del cuello vesical y uretra proximal y este
quiste na se diagnosticéd con la uretrografia miceional
clel urograma; posteriormente revisando con cuidado
la placa radiogrifica sf se puede observar una ligera
deformacioén en la partc anterior del angule uretrave-
sical de la urografia; en dos se hizo tratamiento
quirdrgice de un diverticulo uretral que se habia de-
mostrado previamente en la urografia y en una en la
exploracién fisica. Otra enferma tuvo ureterocele bi-
lateral que sélo amerité observacién; en la quinta en-
ferma se observé una probable zona de leucoplaquia,
hallazgo probablemente premaligno de etiologia des-
conocida que ocasionalmente se ha relacionade a in-
feccidn urinaria.” La sexta enferma mostrd doble ori-
ficio ureteral 1zquierdo y en la urografia no se ohservd
duplicacién uretral de ese lade; no mostré reflujo en
la cistografia y la enfermedad sélo se traté con
antimicrobianos.
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De las 61 enfermas, 51 presentaron hallazgos sin

importancia clinica (Cuadro 11) que no modificaron
¢l tratamiento. En este grupo es de interés sefialar
que en 19, 31.2 por clento se observé trabeculacién
leve ¢n la endoscopia y en 18 de éstas la calibracién
uretral, éste ya se habia diagnosticado por la urogra-
truccidén orgdnica (Cuadre 13}, En 17 casos hubo al-
teraciones del trigono (Cuadro 11} y ligeras deformi-
dades en los orificios ureterales y solamente a tres se
les practicd cistografia que fue normal, en los otros 14
4505 no s¢ encontraron otros datos sugestivos de
reflujo para practicar cistografia. En cuatro enfermas
la cistoscopia fue normal.
" Podemos deducir que en nuestras enfermas la en-
doscopia fue poco atil, pues sélo en tres de 61, 4.9 por
clenta, indicé la necesidad de tratamiento quirdrgico
v en dos de estas enfermas tuvieron diverticulo
uretral éste ya se habia diagnosticado por la urogra-
Ha, por lo que la utilidad rcal fue de 1.63 por ciento.
En las publicaciones citadas* ® también se describe
(que la endoscopia ayudé poco en el manejo de las en-
fermas y asi Engel encontrd que el procedimiento sélo
indicé cambios en ¢l tratamiento y Mogensen v Han-
sen en el 6.45 por ciento; Fowler en le 4.05 por ciento
de sus cnfermas y dnicamente estos (ltimos la
recomiendan.’

Se puede llegar a la conclusién de que la endosco-
pia al igual que la urografia debe tener indicaciones
precisas y debe practicarse especialmente en casos de
persistencia bacteriana. Este procedimiento tiene la
ventaja sobre la urografia de que es menos molesto en
su preparacidn, tiene menos morbilidad y es menos
COELASO,

D las 40 enfermas en las que se practicé uroflujo-
metria, 11, 27.5 por ciento, tuvieron una grifica baja
v prolongada (Cuadro 12} que podria indicar obs-
truceidn organica o funcional, pero ninguna de estas
vnfermas tuve estenosis en la calibracién y tampoco
dilatacidn o estenosis en la uretrocistografia de la
urografia y en la endoscopia solamente en un caso se
ubservé una anormalidad que fue un ureteracele hila-
teral que ne tuvo relacién con la curva anormal de la
uroflujometria (Cuadro 14}. Por lo anterior podemos
afirmar que en estas 11 enfermas, no se encontrd obs-
truccidn organica y ne contamos con datos suficientes
pura indicar si existié una alteracién funcional, ya
que no se hicieron otros estudios de urodinamia. En
cuatro de estas 11 enfermas se encontré cistocele mo-
derado. que puede tener cierta repercusién en la gri-
fica anormal observada en la uroflujometria.

De los otros cinco estudios previos semejantes al
nuestre sélo en uno se menciona que la uroflujo-
metria sc utilizé en 93 enfermos y que ellos si reco-
mendaban este procedimiento como rutinario; pero
desatortunadamente no aclaran cuél fue su {ndice de
utilidad.”

UROGRAFIA EN INFECCIONES URINARIAS

Conclusiones

1. Los motivos que en ocasiones inducen al urdlogo
a solicitar urografias y practicar otros procedimientos
diagndsticos en el estudio de enfermas con infeccidn
urinaria recurrente son: su larga evolucién, los mul-
viples episadios de infeccidn y los molestos sintomas
cie cistitis. Estos factores no son los que deben decidir
¢l cmpleo de estos procedimientos y la indicacién pa-
ra su utilizacién se encuentra en las enfermas con per-
sistencia bacteriarnia.

2. La urografia se empleé en 100 casos y sélo en
tres mostrd anormalidades que indicaron un cambio
en el tratamiento; en dos sc¢ hizo cirugia para tratar
divertfculos uretrales y en una, dilatacicnes para
corregir una estenosis uretral. Este bajo porcentaje
no justifica su uso de rutina ya que su beneficio es ba-

j0 ¥ su costo alto.

3. En la calibracidén uretral de 100 enfermas sélo en
seis hubo estenosis que indicé modificacion en el tra-
tamiento; pero en ningln caso esta estenosis necesitd
tratamiento quirtrgico. Aunque muchos no justifican
vsta exploracién, consideramos que es facil de efec-
tuar, no es costosa y al descartar obstruccidn uretral
deja fuera de lugar las dilataciones uretrales y las
urctrotomias que algunos urélogos practican casi de
rutina en el tratamiento de las enfermas con infec-
ciones recurrentes,

4. La cistoscopia se empled en 61 enfermas v sélo
fue {inil en indicar tratamiento quirtirgico en tres de
vllas, 4.9 por ciento: des con diverticulo uretral y una
Con un guiste uretral.

5. En 44 enfermas se hizo uroflujometria y en 11,
27.5 por ciento se obtuvieron graficas bajas y prolon-
vadas que podian indicar obstruccién, pero ésta no se
comprobé con otros procedimientos diagnédsticos. En
ninguna de éstas el estudio indicé un cambic en el
tratamicnto.

6 Nuestros resultados fueron concordantes a los
obtenidos previamente en tres publicaciones prospec-
tivas y dos retrospectivas; que indicaron paca utilidad
de la urografia y otros métodos diagnésticos en el es-
rudio de enfermas con reinfeccién urinaria.

7. Consideramos que en la época actual es indis-
pensable establecer la relacién costo-beneficio de es-
tudios diagndsticos, ya que la repercusién econdmica
¢n el paciente privado y en las instituciones puede ser
injustificada,
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