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INTRODUCCIÓN 

Aún cuando la sífilis era conocida 
desde finales del siglo XV, fue hasta 
el descubrimiento de la Spirocheta 
pallida por Spaudin y Hoffman en 
Hamburgo (1905) que tuvo una etio-
logía reconocida (')- El descubrimiento 
tuvo lugar en el exudado de un chan-
cro visto en el campo oscuro, en el 
que se le ha estudiado como un fila-
mento espiral y luminoso de 6 a 15 
m. de longitud), hasta 20 um según 
otros autoresf2), y 0.25 um de espesor. 
Se mueve por movimientos rápidos de 
rotación, contracción, angulación y 
extensión, dando por resultado una 
traslación lenta y continua. La con-
tracción y la angulación afectan a 
cada una de sus 4 a 14 vueltas de es-
piral u 8 a 24 según otros. Más tarde 
sus descubridores le llamaron Trepo-
nema pallidum y hoy por hoy ambos 
nombres son aceptables. 

Sobre la existencia de la sífilis co-
mo una enfermedad precolombina en 
América y desconocida en Europa an-
tes del descubrimiento de aquélla, se 
dice que (1,3): 

A. —■ Era una treponematosis tro-
pical transmitida por contac-
to corporal entre los aboríge-
nes semidesnudos, al igual 
que la Brambesia actual. 

b. — Fue adquirida por los descu-
bridores de América y lleva-
da a Europa donde la vesti- 

menta limitó su contagio a la 
esfera sexual. 

c. — Los treponemas patógenos de 
la familia Tneponemata que 
produce la sífilis, la Frambe-
sia (Treponema pertenue) y 
el Mal de Pinto (Treponema 
carateum), son morfológica-
mente idénticos (8), responden 
favorablemente a los mismos  
agentes terapéuticos, e 
inducen una respuesta inmu-
nitaria que da la misma ex-
presión serológica. 

ch.—■ Hasta el presente no se ha 
encontrado evidencia de la 
enfermedad en los registros 
médicos del antiguo Egipto, 
de la antigua Grecia o en 
Arabia. 

d.— Hay aparentemente lesiones 
óseas sifilíticas en piezas es-
queléticas de indios america-
nos que murieron antes del 
siglo XV de nuestra era. 

e.— El regreso de la primera ex-
pedición de Colón fue segui-
do por una epidemia de pro-
bable sífilis en Barcelona, 
donde la Reina Isabel y el 
Rey Fernando de Aragón re-
cibieron a Colón el 15 de 
abril de 1493. Luego en la si-
tiada Nápoles (1494) en don-
de hubo soldados de Fernan-
do de Aragón que se dice ha- 
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tripulantes,   de 

f.— Los 
testimonios de Ruy Díaz de 
Isla (1513), Gonzalo Fer-
nández de Oviedo y Valdez 
(1478-1557) y Fray Bartolo-
mé de las Casas (1474-1566), 
confirma las afirmaciones an-
teriores^). 

El médico y poeta italiano Girola-
mo Fracastorio escribió en 1521 su 
poema "Syphillis sive Morbus Galíi-
cus"(x)» en e* <3ue un porquerizo llamado 
Syphillis sufre la enfermedad por 
haber desagradado al Dios Apolo. El 
nombre del personaje pasó a ser el de 
la enfermedad y concluyó así una 
acusación mutua entre franceses que 
la llamaban Morbus Itallicus y los ita-
lianos que la llamaban Morbus Ga-
llicus. 

La confusión de que la sífilis y la 
gonorrea eran una sola y misma en-
fermedad duró hasta que Ricord (1838) 
estableció su distinta identidad. 

Con el advenimiento del microsco-
pio electrónico hemos adquirido una 
visión estructural del Trepqnema pa-
llidum que ha permitido la identifica-
ción de un filamento axial, rodeado 
de un protoplasto, y con una cubierta 
periférica (periplazo) reforzada en su 
espesor por innumerables fibrillas que 
recorren espiralmente sus 4 a 14 on-
dulaciones (2), 8 a 24 según otros au-
tores(!). El Treponema pallidum pro-
bablemente se multiplica por fisión 
transversal cada treinta minutos en la 
fase de actividad(4)- 

La primera prueba diagnóstica en 
suero fue desarrollada por Wasser-
man (1906) cuya positividad se debió 
a la "fijación del complemento por los 
anticuerpos contra un antígeno tisu-
lar" (Cardiolipina). Los anticuerpos 
llamados por años "Reaginas Sifilíti-
cas" se designan ahora como anti-
cuerpos de Wasserman y otras prue-
bas más de este tipo fueron desarro-
lladas  por Eagle y Kolmer  (Cuadro 

No. 1) La floculación entre la cardio-
lipina y los anticuerpos de Wasser-
man fue usada por Hinton, Kline, 
Eagle y Kahn para pruebas que ya son 
obsoletas porque de ese tipo sólo per-
viven el VDRL* y el RPR**. De estas 
dos, la última es considerada superior 
por tener mayor sensibilidad y la mis-
ma especificidad (Cuadro No. 1) No 
comentamos sobre la RST porque tie-
ne una sensibilidad menor que la del 
VDRL(n) y de hecho no tiene ninguna 
ventaja sobre las ya mencionadas. 

Posteriormente (Cuadro No. 2) se 
identificaron los anticuerpos contra 
la proteína de una cepa avirulenta, el 
Treponema de Reiter, y se usaron en 
la fijación del complemento (FCPR*, 
RPCF). La prueba dio entre el 10 al 
20% de falsa positividad y se volvía 
negativa en la mitad de los casos de 
sífilis tardía o latente (50%). En 1949 
Nelson y Mayer i n f o r m a r o n  del 
T.P.I.** basado en los anticuerpos in-
movilizadores del treponema para la 
cepa patógena de Nichols, cosechada 
in vivo en los testículos de conejos 
inoculados. Hubo mucha inespecifici-
dad por ser los anticuerpos comunes 
a todos los miembros de la familia 
Treponemata y en más de una oca-
sión la inmovilización era más bien un 
resultado del uso de antibióticos (pe-
nicilina, cloranfenicol, tetraciclinas, 
eritromicina, etc.). La prueba fue ade-
más falsamente positiva en 0.1 a 0.2 
de personas aparentemente norma-
les. Los anticuerpos antitreponémicos 
(gammaglobulina humana) fueron lue-
go detectados por la técnica de la in-
munofluorescencia indirecta usando 
antigammaglobulina humana marcada 
con   isotiocianato  de  fluoresceína  y 

* Cardiolipina del Venereal Disease Referen- 
ce Laboratory. 

** Reaginas plasmáticas y aglutinación de car-
diolipina cubierta con carbón vegeta! en 
circuios de 18 mm. 

* Fijación del complemento por proteínas de 
el Treponema de Reiter. 

**   Prueba de la inmovilización del treponema- 

bían   s i d o  
Colón. 
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con ello nació la prueba "FTA" (1954), 
que detectaba indistintamente los an-
ticuerpos contra todos los treponemas 
(antígeno de grupo). 

En un esfuerzo para ganar sensibi-
lidad (S) y especificidad (E) se usó el 
suero diluido 1:5 con solución alcalina 
tamponada con fosfatos ("PBS") y 
luego 1:200. La técnica de la dilución 
hasta 1:200 redujo la inespecificídad 
en parte solamente, ya que aún resul-
taban fluorescentes los treponemas 
de la cepa de Nichols por los anticuer-
pos de grupo comunes a los demás 
miembros de los Treponemata. Los 
anticuerpos de grupo fueron absorbi-
dos por Hunter (1964) al diluir el suero 
1:5 con el producto de la desinte-
gración por sonificación del Trepone-
ma de Reiter(5). Así se llegó a una 
prueba subóptima llamada FTA-ABS 
y decimos que es subóptima porque 
aún cuando ha sido bien estandarizada 
no garantiza un 100% de especifi-
cidad, ya que puede ser falsamente 
positiva en una pequeña proporción 
de pacientes con patología no sifilítica 
y muy excepcionalmente en sujetos 
normales. Rathlev (1965) demostró 
anticuerpos anti-treponémicos me-
diante la aglutinación de eritrocitos 
de carnero sensibilizados con antíge-
nos T. pallidum, y éste es el principio 
de la Micro Hem-Aglutinación del Tre-
ponema pallidum (MHA TP). La prue-
ba ha sido recientemente incorporada 
en nuestro laboratorio y al momento 
de esta publicación estamos evaluán-
dola en relación al RPR, VDRL y FTA-
ABS de personas normales, sifilíticas 
y con RBFR. Los resultados de ese 
estudio, su correlación con los histo-
riales clínicos y los nuevos conceptos 
inmunológicos sobre la sífilis serán el 
objeto de una publicación ulterior. 

OBJETIVOS 

El presente estudio fue iniciado en 
Tegucigalpa en diciembre de 1972 y 
comprende muestras tomadas hasta el 
15 de noviembre de 1975. Sus objeti-
vos se enuncian así: 

 

1. Determinar   la   seropositividad 
para sífilis en dos grupos de dis 
tintos status social y económi 
co mediante dos pruebas reagí- 
nicas (VDRL, RPR) y una anti- 
treponémica (FTA-ABS). 

2. Abrir el capítulo de las causas 
de reacciones biológicas falsa 
mente reactivas   (RBFR), dada 
la   elevada incidencia   en Hon 
duras de alguna de las causas 
informadas en otros países(3). 

3. Informar a la clase médica hon 
dureña del aumento alarmante 
en  la  incidencia  de  la  sífilis, 
verdad ya reconocida en otros 
países(10). 

MATERIAL 

Dado que la incidencia de la sífilis 
puede resultar influida por las dife-
rentes condiciones socio-económicas 
estudiamos dos grupos definidos así: 

GRUPO I, son pacientes de ambos 
sexos y diferentes edades, atendidos 
en un laboratorio particular por ra-
zones de enfermedad principalmente 
extragenital o bien trámites de salud 
para: empleo, seguros de vida, ma-
trícula en escuelas, institutos, univer-
sidades, y viajes, etc. Las personas 
incluidas son en su mayoría de alto y 
mediano ingreso, referidas por un mé-
dico privado o atienden de mottu 
propio. 

GRUPO II, pacientes asistidos en 
una clínica para enfermedades vené-
reas, del Ministerio de Salud Pública. 
Todos son hombres y casi exclusiva-
mente asalariados o desempleados. 
E s t o s  pacientes fueron estudiados 
desde diciembre de 1972 hasta marzo 
de 1973 y para efectos de compara-
ción se evaluaron simultáneamente 
con 450 pacientes del Grupo I atendi-
dos en el mismo período en el mismo 
laboratorio privado. 

Las personas pertenecientes al Gru-
po I han sido evaluadas en los años 
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1973,  1974 y 1975 según se informa 
más adelante. 

MÉTODOS 

AI principio del estudio (1972-1973) 
sólo se hizo el VDRL cualitativo co-
mo prueba de rutina, haciendo la titu-
lación solamente en los casos positi-
vos y verificando la especificidad de 
éstos con FTA-ABS. En 1974 incorpo-
ramos .el RPR cualitativo en suero, lo 
que permitió una evaluación personal 
del VDRL y del RPR en las mismas 
muestras y condiciones. Desde enero 
de 1975 empleamos de rutina la prue-
ba cuantitativa de RPR hasta la dilu-
ción 1:16. La prueba FTA-ABS ha sido 
bien estandarizada para cada uno de 
sus reactivos y en cada lote hemos in-
cluido sueros positivos y negativos de 
lecturas anteriores para verificar la 
reproducibilidad. La exactitud del mé-
todo se ha verificado con sueros espe-
cíficamente reactivos y de inespecífi-
cidad reconocida. El conjugado de 
fluoresceína, la suspensión de trepo-
nemas y el reactivo de absorción fue-
ron obtenidos de la BBL. Se tituló la 
primera para adaptarla a nuestras 
condiciones de trabajo con microsco- 

pio binocular, una lámpara de vapor 
de mercurio de alta presión (Osram 
HBO 200 W), dos filtros excitadores 
(BG 38/2.5 y BG 12/4) y dos filtros 
supresores (53/44) de la Casa Zeiss. 

La indicación fundamental ha sido 
la confirmación de los casos serológi-
comente positivos con el RPR o el 
VDRL. 

Se consideran bien estandarizadas 
las condición-es experimentales de ca-
da uno de los métodos empleados ex-
cepto en lo que se refiere al VDRL dé 
grumos gruesos ("Rough") que fueron 
tomados como DR y los casos sospe-
chosos de FTA-ABS (Borderline) que 
fueron tomados como reactivos. La 
mayor parte de estos últimos fueron 
procesados una segunda y tercera vez 
antes de tomarlos como reactivos ( + ). 

RESULTADOS 

Incidencia y Condición Socio-eco-
nómica. Los resultados del estudio 
comparativo de los Grupos I y II des-
de diciembre de 1972 hasta marzo de 
1973 permiten apreciar esta interrela-
ción en los cuadros Nos. 3 y 4. 
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Hay una mayor incidencia de sero-
positividad en el Grupo II que incluye 
sólo varones con escasos ingresos o 
desempleados, que asisten a consulta 
médica por tener una enfermedad 
"genital". 

Para establecer comparaciones vá-
lidas con el Grupo I que incluye per-
sonas de ambos sexos y todas las eda-
des, estudiadas más que todo por en-
fermedades no "genitales" o control 
de su salud para distintas gestiones, 
se ha preparado una tabulación de los 
títulos de reactividad por sexos, se-
gún puede apreciarse en el Cuadro 
No. 4. 

Las pruebas reactivas en el sexo 
masculino del Grupo I totalizan 17 ca-
sos (7.87%) que es definitivamente 
mayor que la incidencia en tres muje-
res del mismo grupo (1.29%). Ello es 
reflejo no sólo del mayor número de 
casos positivos en las diluciones mas 
bajas sino también en la ocurrencia 
de casos positivos en las diluciones 
mayores de 1:2, que es el título máxi-
mo en las mujeres del Grupo. Si com-
paramos al componente masculino de 
cada uno de los grupos resulta que la 
incidencia de reactividad y de tíulos 

elevados es definitivamente mayor en 
los hombres del Grupo II con 77 casos 
(45.29%). La incidencia es casi seis 
veces mayor entre los hombres de este 
grupo en relación a los del Grupo I, ya 
que dicha relación es de 5.71:1. So-
lamente se practicó y encontró el 
FTA-ABS reactivo a 26 de los 77 pa-
cientes del Grupo II con VDRL reacti-
vo (R) en los títulos expuestos en el 
Cuadro No. 4. 

En los 51 sin FTA-ABS se registra-
ron los siguientes datos: campo obs-
curo positivo 1, antecedentes vené-
reos (chancro, gonorrea,, adenopatías 
inguinales, VDRL R por más de 6 me-
ses, 34, sin anteoedentes 4, sin infor-
mación disponible 12. Vale la pena se-
ñalar que a dos pacientes del Grupo 
II con VDRL NR se les encontró un 
FTA-ABS reactivo y al cotejar con el 
expediente clínico de uno de ellos, sé 
ie consideró curado y con esa cicatriz 
biológica, del otro no se tuvo ninguna 
información adicional. 

Control de Calidad. De los 170 pa-
cientes del Grupo II se hizo un con-
trol de VDRL en 87, obteniéndose los 
resultados siguientes: 
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Los resultados fueron reproducibles 
«n 69 muestras (79.31%). Las causas 
de la divergencia en el resto se expon-
drán en la discusión. 

Morbilidad. Por razones de facili-
dad en el trabajo se limitó la curva de 
morbilidad al   Grupo I   durante 1973, 

1974 y hasta el 15 de noviembre de 
1975, inclusive, usando los resultados 
de seropositividad para VDRL y RPR 
en casos nuevos solamente. 

En este lapso se examinaron 2713 
sueros y los resultados por sexo y año 
se presentan en los cuadros Nos. 5 y 6. 
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Valor relativo de las pruebas reagí-
nicas. En 1974 y 1975 se corrieron en 
paralelo el VDRL y el RPR. en 1944 
muestras, y como resultado de ese es-
tudio podemos decir que hay una de-
finida tendencia de los títulos del 
RPR a ser mayores que los del VDRL 
en una dilución. Esta tendencia es 
más apreciable con los títulos bajos, 
hasta de 1:2 ya que luego se equipa-
ran. Para los efectos prácticos esta-
mos de acuerdo con otros autores de 
que se puede hablar de una mayor 
sensibilidad del  RPR sobre el VDRL 

por cuanto la seropositividad con el 
primero fue porcentualmente mayor 
en hombres y mujeres en los dos años 
consecutivos. Así en 1974 la diferen-
cia de seropositividad a favor del RPR 
fue de 1.38% y en 1975 de 1.62% lo 
que da un promedio de 1.5%, concor-
dando con el informe de Reed(12) 
(1968) quien dio un porcentaje de 
1.3%. Para concluir esta correlación 
se estudiaron con FTA-ABS 22 mues-
tras con RPR 1:1 y VDRL NR, y se 
evaluaron los resultados así: 
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O sea que la seropositividad exclu-
siva del RPR a este título tiene signi-
ficado definitivo de sífilis en 68.18%. 
Es oportuno consignar aquí nuestro 
resultado de un estudio de once casos 
con VDRL DR ya que en cuatro de 
ellos (36.4%) el FAT-ABS fue positi-
vo y confirmamos así los resultados 
de un grupo británico (13) de investi-
gación, que llamó la atención sobre la 
importancia del resultado DR. Ellos 
sacaron su conclusión mediante el uso 
combinado de VDRL y TPI y obtuvie-
ron el mismo porcentaje. 

Para apreciar mejor la incidencia 
anual de seropositividad se ha prepa-
rado la Figura No. 2, expresándole en 
miles por cada 100,000 habitantes. 

Resulta evidente que no sólo tene-
mos una incidencia ya de por sí im-
portante sino que en 1975 ha sufrido 
un aumento aún mayor. 

ESTUDIO DE LA REACCIÓN BIO-
LÓGICA FALSAMENTE REACTIVA 
(RBFR). Se tomaron 143 sueros con 
seropositvidad para el VDRL y el 
RPR con títulos desde 1:1 hasta 1:128. 
El FTA ABS fue positivo en 129 casos 
(90.21%) y negativo en 14 casos 
(9.79%). De éstos 13 mostraron títu-
los desde 1:1 hasta 1:8. Solamente un 
caso presentó una reacción positiva 
de 1:32, sostenida por más de seis me-
s-es antes de ser comprobados como 
LES*. 

Establecida la magnitud del proble-
ma (9.79) nos dedicamos al escrutinia 
de sueros de pacientes con enferme-
dades reputadas como causa de RBFR. 

En 22 casos de LES con anticuer-
pos antinucleares positivos las prue-
bas reagínicas (VDRL y RPR) fueron 
negativas en 17 y por ello no se les 

Lupus Eritematoso Sistémico. 

hizo FTA-ABS. En cuatro casos el 
VDRL y el RPR fueron positivos lo 
que da una frecuencia de 18.18%. El 
caso con RPR 1:1 y VDRL NR dio un 
FTA-ABS positivo y su clasificación 
final no pudo hacerse por falta de la 
información clínica. De 24 pacientes 
con lepra tuberculoide tres dieron se-
ropositividad del RPR mayor de 1:1 y 
el FTA-ABS también resultó positivo. 
La misma situación se dio en dos ca-
sos de seis de lepra indeterminada, y 
en cuatro casos de lepra lepromatosa 
las pruebas fueron totalmente negati-
vas. Así pues, cinco de un total de 34 
pacientes leprosos dieron una serolo-
gía sifilítica positiva (14.7%). 

Si se trata de casos genuinos de 
lúes o no queda en entredicho por la 
falta de información clínica. En cua-
tro casos de Kala-azar se encontró un 
RPR transitoriamente positivo duran-
te el período agudo de la enfermedad 
(25%) y su FTA-ABS fue negativo. En 
dos casos de E. de Chagas la serología 
fue negativa en ambos. Un caso de en-
tre seis de herpes pro-genitales, fue 
positivo en la prueba reagínica durante 
48-72 horas, con FTA-ABS negativo lo 
que da un porcentaje de 16.67. Nueve 
de diez casos de Paludismo agudo por 
P. Vivax fueron negativos y el caso 
positivo tuvo una positividad de 1:32 
en VDRL y RPR con signos de se-
cundarismo y antecedentes luéticos 
en su cónyuge, así como FTA-ABS 
reactivo en ambos. En diez casos de 
antigenemia positiva comprobada por 
contra-electroforesis y por radioinmu-
noensayo (RÍA), la serología para lúes 
fue negativa por VDRL, RPR y FAT-
ABS. 

Fenómeno de Pro-Zona. Ya que en 
el 1% de los casos con títulos reagí-
nicos altos puede presentarse este fe-
nómeno^3) consistente en una prueba 
(VDRL) negativa cuando no se diluye 
el suero, se ha aconsejado el uso de la 
prueba cuantitativa en forma rutina-
ria. Nosotros practicamos el RPR 
cuantitativo hasta la dilución 1:16 en 
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un total de 864 muestras del Grupo I 
de las que 720 fueron NR (83.33%) y 
R en 144 (18.67%), sin encontrar nin-
gún ejemplo de pro-zona. 

DISCUSIÓN 

El estudio comparativo de la aerolo-
gía sifilítica en los dos grupos socio-
económicos (I y II) sólo tiene un valor 
relativo por cuanto los del grupo II 
atienden a una clínica para enferme-
dades venéreas lo que impone una se-
lección considerable en relación a los 
datos de alto ingreso (I), ya que éstos 
asisten más que todo por enfermeda-
des extragenitales y por razones de 
certificados de salud. El índice real de 
enfermedades venéreas en este grupo 
I no puede tenerse porque no se regis-
tró la razón del examen. De acuerdo 
con los títulos registrados para el 
VDRL en los pacientes del grupo II, 
que son mayores de 1:8 en 5.29% y 
tan solo 0.46% en los del I, la práctica 
del VDRL cuantitativo como rutina 
para detectar el fenómeno de prozona, 
queda más justificada en una clínica 
de venerología. Este mismo criteria 
debería aplicarse a los casos que 
clínicamente son muy sospechosos y 
sin embargo dan una serología 
cualitativamente negativa, situación 
que se da en el 1 % de la sífilis secun-
daria(]3). 

En el control de calidad que se hizo en 
87 VDRL del grupo II quedaron ex-
puestas una coincidencia de 79.31 y 
una d i s c r e p a n c i a  en 18 casos 
(23.69%). La ocurrencia de un título 
mayor que el real en 15 c a s o s  
(17.24%) puede explicarse por un de-
fecto en la estandarización cuando se 
informa como título la dilución más 
alta con DR en lugar de aquélla con R. 
Esta falta de estandarización en la lec-
tura correcta de los títulos explicaría 
también los resultados fluctuantes que 
preocupan al médico tratante, no sin 
razón por cuanto el título de las prue-
bas neagínicas (RPR y VDRL) es el ín- 

dice usado para la eficacia del trata-
miento. La negligencia es la única ex-
plicación para dos casos NR informa-
dos como R (2.30%) y el informe de 
un título mayor que el real en un ca-
so (1.15%). 

La curva de incidencia anual para 
los años 1973, 1974 y 1975 no refleja 
una realidad a nivel nacional, pero 
tiene el valor de señalarnos la mayor 
incidencia de una seropositividad sifi-
lítica en el grupo de altos ingresos (I), 
cuyas causas conviene determinar pa-
ra dictar las medidas preventivas ade-
cuadas. Como parte de un diagnóstico 
nacional convendría estudiar si la in-
cidencia también ha aumentado en el 
grupo de bajos ingresos (II). 

El incremento anual de seropositi-
vidad en los años señalados parece 
haber tenido lugar a expensas del se-
xo femenino ya que en 1973 la rela-
ción hombre mujer fue de 3:1, y pasó 
a ser 1.46 y 1.19:1 en 1974 y 1975 res-
pectivamente. El volumen de mujeres 
estudiadas en el grupo I fue mayor 
por cuanto en ellas se practica de ru-
tina el VDRL y RPR prenatales. 

Queda demostrada la mayor sensi-
bilidad del RPR en relación al VDRL, 
del orden del 1.5% lo que está de 
acuerdo con informes previos(12). Esta 
mayor sensibilidad no compromete su 
especificidad en relación a VDRL, ya 
que entre los 22 casos de reactividad 
1:1 del RPR y VDRL NR, el FAT-ABS 
fue significativamente positivo en 
68.18%. 

Debemos resaltar el valor diagnóstico 
del VDRL de grumo grueso ("rough") 
y DR ya que nosotros encontramos el 
FTA-ABS reactivo en 36.4% de tales 
casos y confirmamos así los resultados 
de un grupo británico (Garner y Gran-
tham, 1968)(13), quienes alcanzaron la 
misma cifra usando el TPI. No tene-
mos ninguna explicación por haber 
obtenido el  mismo resultado  con un 
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método más específico como lo es el 
FAT-ABS, excepto que quizá ése es el 
mayor grado de certeza alcanzable 
con los métodos actuales. 

La frecuencia de "falso biológico" 
(RBFR), como se le conoce entre no-
sotros, se da en 9.79% de los resulta-
dos seropositivos por RPR o VDRL y 
negativos por FTA-ABS. Entre las 
causas identificadas el lupus eritema-
toso sistémico (LES) es hasta el mo-
mento la más importante del sexo fe-
menino pues alcanza una positividad 
reagínica del 18.18%, con FTA- ABS 
no reactivo. En el único caso de LES 
con FTA-ABS reactivo no tenemos la 
información clínica para considerarlo 
como sífilis o RBFR. 

Los títulos de las RBFR fueron 
siempre entre 1:1 y 1:8 (92.86%) ex-
cepto en un caso en que el título al-
canzó 1:32 durante nueve meses antes 
de su diagnóstico definitivo como 
LES. La situación en 34 leprosos re-
sultó muy interesante por cuanto en 
cinco casos de seropositividad con 
RPR y VDRL también resultó reacti-
vo el FAT-ABS. Lo que sugiere que 
se trata de casos genuinos de sífilis o 
bien de que la lepra produce una 
RBFR tanto para reaginas como para 
anticuerpos antitreponémicos. El tipo 
tuberculoide fue el predominante con 
tres casos, sin saber hasta este mo-
mento el significado del hallazgo. En 
un caso de Ka a-Azar el RPR fue tran-
sitoriamente reactivo (1:1) durante 
uno días pero con FTA-ABS negativo. 
Contrario a lo que señalan algunos 
autores y libros de texto(2) el paludis-
mo no positiva la serología sifilítica 
en el 100% de los casos, porque no-
sotros estudiamos diez casos y sólo 
uno tuvo pruebas positivas pero se 
trataba de sífilis secundaria. E¡ antí-
geno HBs Ag se detectó por contra-
electroforesis y RÍA en diez muestras 
de las que cuatro correspondían a pa-
cientes con hepatitis y seis a portado-
res, y en todas ellas resultaron nega-
tivas las pruebas para serología 
sífilis- 

tica. Se excluyen así en forma razo-
nable estas dos supuestas causas de 
RBFR en países tropicales, aún cuan-
do se acepta que el número de casos 
estudiado es insuficiente para una 
afirmación definitiva. 
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