UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FRECUENCIA DE SIFILIS EN UNA
MUESTRA DE SOLDADOS DE UNA
BASE MILITAR DESCONOCIDA
(Estudio prospectivo en 250 elementos de

tropa del Ejército de Guatemala,
Mayo y Junio de 1985)

ILEANA RABANALES MENDEZ



CONTENIDO

Pags.
INTRODUCCION  .:voovvenssnenasnsbssnsninansecs 7
DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA ...... 9
REVISION BIBLIOGRAFICA ........cconeeveceecers 11
METODOLOGIA .. ovvvvnnnnnnrammarm e 43
BESULTADOS :.coocvavmammtonssssseinnes xannays 45
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS ....... 54
CONCLUSIONES ...vvnvecnnsnrmmrenensnrrmmnenses 54
CRRSUMEN  +coeveerrsonsessassssamsnerassonseions 55

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccvven-ee 57



INTRODUCCION

La sifilis en la poblacién militar de nuestro pais no
ha sido estudiada, por lo que determinar su frecuencia en una
muestra de elementos de tropa del Ejército de Guatemala,
ampliard su conocimiento en una parte de la poblacion
guatemalteca.

Por el reglamento de seguridad del Ejército, no se alu-
dirsd el nombre ni la ubicacién de la Base Militar sede del
estudio, tomandola por dichas razones, como desconocida.

De manera aleatoria simple se escogid una Base Militar
de las restantes, con una poblacién de 600 elementos de tropa;
utilizando el archivo correspondiente y mediante la Tabla de
Nimeros Aleatorios se obtuvo una muestra de 250 soldados
(42% de la poblacion). A cada soldado se le realizo VDRL,
en quienes se obtuvo titulacién baja o dudosa se repitié la
prueba serologica a las dos semanas para observar si aumentaba.
y a estos resuitados se les efectué FTA-ABS para comprobarlo.
La existencia de alguna lesion sifilitica (chancro) seria objeto
de efectuarle campo obscuro a su secrecion.

Determinidndose de esta forma la frecuencia de sifilis
en los elementos de tropa en la muestra de estudio.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEM A

Se estudiara la frecuencia de sifilis en una muestra de
elementos de tropa de una Base Militar desconocida del Ejér-
cito de Guatemala. La muestra la componen el 42 por ciento
de la poblacién objeto de estudio.

Tl estudio se realizé durante los meses de mayo y junio
de 1985, efectuéndole a cada soldado titulacién de Cardiolipina
y en quien el resultado fue igual o mayor a 1.8, se hizo
FTA-ABS para comprobarlo. En caso de encontrar alguna
lesion (chancro) se realiza campo obscuro de la secrecién e
inmediatamente se somete a tratamiento. A los pacientes que
presentan VDRL menor de 1.8 6 dudoso, se les repite dicha
prueba dos semanas después, para observar si aumenta.

Dependiendo de los resultados del estudio, se daran las
medidas sanitarias adecuadas, con el conocimiento que a cada
elemento de tropa se le efectud titulacién de Cardiolipina y
examen médico general, pero fuera del examen de ingreso, N0
existe una rutina establecida de control de la poblaciéon desde
el punto de vista de enfermedades de transmisién sexual, comc
la que se plantea.

La frecuencia de sifilis en Guatemala no ha sido estu-
diada en poblacién militar.



REVISION BIBLIOGRAFICA

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL:

Las enfermedades venéreas, ahora llamadas cominmen-
te enfermedades de transmisién sexual (ETS), son mas comu-
nes en la promiscuidad sexual.

Las enfermedades venéreas clasicas en los afios ochenta
son: gifilis y gonorrea. Estas tienden a aleanzar proporcio-
nes epidémicas en la vida moderna. Cuando dejan de ser diag-
nosticadas o tratadas, estas enfermedades retienen su capacidad
de causar grandes y tardios perjuicios. En las tltimas décadas
se refleja una mayor aceptacion de monogamia sexual y un
rol declinante de la prostitucion; mientras podia parecer que
la incidencia de la sifilis creciera durante ese conflicto con esta
interpretacion, otros factores podrian tener una influencia
segura.

La sifilis y la gonorrea se mantienen dentro de las en-
fermedades sexualmente transmitidas muy peligrosas, deben
ser consideradas en el diagnoéstico diferencial en casi todos los
complejos llevados por un joven sexualmente activo, como una
rutina de ocultamiento asintomético de una poblacion de alto
riesgo.

El rol de la prostitucién en ETS, tiene una inclinada
mayoria en ung gran gama de actitudes y practicas en la so-
ciedad. (4, 8, 11, 15, 17, 19, 29).

Los grupos socioeconémicos pueden tener diferentes pa-
trones de comportamiento sexual (ej.: promiscuidad), el cual
podria ser parte de los caminos hacia las diferentes explicacio-
nes de incidencia de enfermedades sexualmente transmitidas
en hombres circuncidados y no circuncidados.

El escoger la circuncision, es influenciado por tradicion
y cultura; la incidencia de enfermedades venéreas, sin embar-
g0, es determinada por el comportamiento sexual, el cual de-
pende de la cultura; esto no debe concluir que implica la causa
por codependencia. (2, 3).
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Rasgos epidemiolégicos de TES han tenido cambios y el
ntimero de enfermedades categorizadag como de transmision
gexual han sido dristicamente elevadas. La tragedia humana
es terrible. Jovenes y adultos de once a veintinueve afios de
edad, temen una experiencia de proporcion cumbre de enfer-
medades de transmisién sexual, dichas enfermedades proyec-
tadas en la poblacién pueden llegar a ser una epidemia completa.

La sifilis es més féacil de diagnosticar que otros tipos de
enfermedades de transmisién sexual, porque su presentacion
clinica es facil de tratar efectivamente y su largo periodo de
incubacién lo facilita generalmente; y el tratamiento a priori
de una infeccién adicional. (2, 8, 9, 11, 12, 15, 19, 29).
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SIFILIS
DEFINICION:

La sifilis es una infeccién especifica producida por Tre-
ponemas Pallidum, generalmente transmitida sexualmente, se
manifiesta como una enfermedad cronica con periodos sinto-
maticos subagudos, separados por intervales asintoméiticos du-
rante los cuales es posible realizar el diagnéstico mediante
pruebas serolégicas. (1, 5, 8 9, 10, 11, 12, 18, 14, 15; 186,
17, 18, 19, 21, 22, 28, 24, 27, 28, 29).

HISTORIA:

Se han descrito trabajos sobre hallazgo de craneos con
lesiones 6seas posiblemente correspondientes a procesos sifili-
ticos en sujetos de civilizaciones desarrolladas dos a tres mil

afios antes de Cristo. (15).

Las primeras descripciones claras de sifilis se re-
gistraron a finales del siglo XV, cuando una pandemia
conocida como viruela mayor, arrasé Europa y Asia. Hay
controversia acerca de la fuente de la pandemia europea hace
guinientos aiios.

Sin embargo, la brusca aparicién de una alta morbili-
dad sifilitica en 1494 llevé a la teoria de la importacién de una
cepa sumamente virulenta, de T. Pallidum, proveniente de
América. Pero se han encontrado escritos sobre referencias
de la sifilis que remontan a Hipécrates. (11, 15).

TLa forma sexual de transmisién fue reconocida desde el
principio de la pandemia europea, describiéndose las tres eta-
pas cutdneas de la enfermedad.

Sifilis se cree que deriva de Syphilo, personaje del poema
El Mal Francés, de Fracastori publicado en 1530, a quien se
supone los dioses castigaron cubriendo su cuerpo de bubones.
(11, 13, 15).

Las principales complicaciones cardiovasculares y neu-
rolégicas de la sifilis tardia fueron reconocidas durante los
siglos XVIII y XIX.
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La sifilis fue diferenciada de la gonorrea y del chancrc
blandoc en 1800 por Ricord. (11).

‘En 1905 Schaudinn descubri6 el T. Pallidum en el suero
de lesiones secundarias confirmado por Landsteiner en 1906,
por microscopia en campo obscuro. (9, 11).

La evolucién natural de la sifilis temprana no tratada,
observada a comienzos de este siglo, sugeria que en las dos ter-
ceras partes, aproximadamente, de individuos la enfermedad se
volvia latente y no producia manifestaciones. 8in embargo, cin-
cuenta o sesenta afios més tarde se comprobo que el diez por
ciento de estos pacientes tenian enfermedad cardiovascular si-
filitica y otros seis por ciento tenian neurosifilis. (9, 22).

Histéliicamente la viabilidad de la penicilina en estos
tempranos afios de los cincuenta dejaron un gran avance médi-
co para el giglo XX. -

o L_a viabilidad de la penicilina y otros agentes antimicro-
iales, sin embargo, dejaron una ciencia de enfermedades infec-
ciosas que no podian ser largas, siendo un problema de medi-

cina, dicho legado es importante para la especialidad de la

venerologia y sifilologia. (2, 20).

Wasserma_.nn introdujo el examen de fijacién de comple-
mento para el diagnéstico serolégico en 1906. (11, 16).

’El antigeno original era un extracto de tejido sifilitico,
pero éste mas tarde comprobé gue el componente activo en
el extracto no era el T. Pallidum, como se habia pensado,
era una substancia Namads cardiolipina. (16}.

_ . En 1910 Ehrlich y Hata introdujeron un derivado del
arsénico, la arsfenamina (compuesto 606, Salvarsan) que fue
eficaz en el tratamiento.

La reaccién de Wassermann la cual mas tarde se modifico,

deteniendo el campo serolégico para sifilis en muchos afios
(11, 18),

El examen de LCR fue introducido en 1946. (16).

” qu problemas creados por la reaccién bioldgica falsa po-
»1‘3} iva dejaron una blsqueda para otros mejores examenes sero-
6gicos. El primer examen especifico para la sifilis, fue el

?fi&emgz)de inmovilizacién del T. Pallidum, introducido en 1949.
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Tste dominé la serologia sifilitica por muchos aflos, pero

ahora es obsoleto. El examen de hemaglutinacion del T. Pa-

Hidum fue demostrado en 1966. (16).

El examen fluorescente del anticuerpo absorbido, viene
a ser usado en 1968; este es un proceso inmunofluorescente in-
directo, usando como antigeno el T. Pallidum. (16, 24).

Publicaciones de exdmenes para la serologia sifilitica
son desordenados.

Los exdamenes de reactivos parece ser que van a seguir
continuando siendo utilizados en el futuro previsorio, con in-
cremento de uso por procesos automaticos por los examenes
especificos y reactivos, sin embargo, esto es verdadero hoy, como
lo fue en 1906. (16).

A principios del siglo XX, la sifilis, tnico azote formi-
dable en esos dias, era la campeona no desafiable de las enfer-
medades venéreas. Ahora, esta enfermedad transmitida fisica
y sexualmente es un llamado de atencién. (2).

ETIOLOGIA:

Las espiroquetas son bacterias del grupo II, con pare-
des celulares delgadas, flexibles y motilidad conferidas median-
te el filamento axial.

Constituyen un grupo grande heterogéneo de organis-
mos espirales méviles. EI T. Pallidum pertenece a la familia
Treponemaceae, género Treponena. (9;.11,.12,,19),.

Los organismos tipicos son gspirales delgadas. Miden
alrededor de 0.2 micras de ancho y 5 a 15 micras de largo;
lag vueltas de espiral estdn esparcidas regularmente una de
otra a una distancia de una micra. (9, 11, 12, 15,.19).

La estructura espiral caracteristica es mantenida me-
diante seis fibrillas, brotando tres a cada extremo del micro-
organismo y que se enrollan alrededor del cuerpo celular en
un surco, entre la pared celular interna y la membrana celular
externa y pueden ser los elementos contrictiles responsables
de la motilidad. (9, 11).

Los organismos activamente méviles, giran constante-
mente alrededor de su eje mayor, el que generalmente es recto,
algunas veces pueden encorvarse de tal manera que el orga-
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nismo forma por momentos un circulo completo, retornando
luego a su pogiciéon normal recta. Cuando se observa vivo el
T. Pallidum, goza de un lento movimiento de desplazamiento
que se efectia en tres sentidos: anteroposterior, angulacion
sobre si mismo y rotacién sobre su eje mayor. (9, 11, 12, 15,
147, 19)

Los treponemas generalmente se dividen por fusién
transversal. T. Pallidum nunca ha sido cultivado con certeza.
Las cepas del pretendide T. Pullidum (Reiter), cultivadas

anaerébicamente in vitro son posiblemente saprofitas, pero

parecen estar relacionadas con el T. Pallidum. (8, 12, 15, 19).

Se han establecido los requerimientos para su cultivo,
un medio definide de 11 aminodcidos, vitaminas, sales mine-
rales y seroalblmina permiten su crecimiento. (12).

El T. Pallidum reacciong a los agentes quimicos y fisi-
cos. La desecacién mata a las espiroquetas rapidamente, asi
como lo hace también la elevacién de la temperatura a 429
centigrados. Sobreviven en sangre manteniéndolas a 49 centi-
grados durante cinco dias y en plasma congelado por cuarenta
v ocho horas. (13, 14, 18, 19).

Los treponemas pierden su motilidad y mueren rapida-
mente por efecto de los arsenicales trivalentes, el mercurio o
el bismuto; este efecto letal es acelerado por las temperaturas
altas. (12).

La penicilina es treponemicida en pequefias concentra-
ciones, pero la velocidad de muerte es lenta quizi debido a la
inactividad metabélica y la lenta velocidad de crecimiento del
(zrganis)mo (tiempo de generaciéon es estimado en 30 horas).

9, 12).

El ciclo vital del T. Pallidum, incluye etapas granulares
v cuerpos esféricos cistoideos, ademés de la forma espiroquetal.

La capacidad que a veces demuestra el T. Pallidum para
atravesar los filtros bacteriolégicos ha sido atribuidg a la fil-
trabilidad de la etapa granular. (12).

En su estructura antigénica los antigenos del Trepone-
ma Pallidum se desconocen. En el huésped humano las espi-
roquetas estimulan la produccion de anticuerpos capaces de
tenir el T. Pallidum por inmunofluorescencia directa, inmovi-
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lizar y matar al microorganismo vivo y movil y d_ar reacciones
positivas de fijacién del complemento en presencia de suspen-
ciones del T. Pallidum.

Las espiroquetas también causan la produccién de una subs-
tancia similar a un anticuerpo, la reagina, que da fijacién del
complemento y prueba de floculacién con suspensiones acuosas
de liquidos extraidos de tejidos normales de mamiferos. (9,
12 19);

EPIDEMIOLOGIA:

La salud ptblica en general, estd afectada cuando la
gifilis se difunde dentro de un pais, o pasa de un pais a otro.

La mayoria de casos de sifilis son adquiridos por contac-
to sexual con lesiones infecciosas (chancro, placas mucosas ¢
condiloma latum). (8, 9, 11, 15, 19).

Las formas de transmisién peco comunes incluyen el con-
tacto personal no sexual, contacto con féomites contaminados,
infeccién in dtero, o luego de transfusiones sanguineas. (11.
19, 20, 23, 28).

La infeccién se desarroila en el 30% de los contactos
sexuales con pacientes afectados con lesiones sifiliticas, pero
no se conoce el riesgo de contraer la enfermedad que implica
una sola exposicién sexual. (11, 19).

La prevalencia media de infeccién entre los contactos
sexuales es tan alta que todos los pacientes que acuden a la
consulta antes de transcurridos 90 dias después del contacto
(periodo maximo de incubacién de la sifilis) deben ser trata-
dos, alin sin evidencia clinica o serolégica. Este tratamiento
“epidemiolégico” constituye un elemento importante para e!
control de la sifilis. (19).

Aproximadamente uno de cada dos individuos sefialados
como contacto de sifilis infecciosa también resulta infectado.
La “regla del pulgar” para sifilis es que para cada caso re-
portado, nueve no son reportados. (8, 11).

En los tltimos quince a veinte afios se ha notado un
recrudecimiento de la sifilis y otras enfermedades venéreas en
todo el mundo.

Touraine habia profetizado en 1955, un recrudecimien-
to de la sifilis, basado en estudios estadistices que demostra-
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ban ciclos que se cumplian en periodos de cinco a quince
afios, en cuyo curso las enfermedades venéreas son alternativa-
mente mAs numerosas o mas raras, sin que la terapéutica
halla podido modificar substancialmente este ritmo. (15).

La propagacion de la sifilis se facilita por las propieda-
des del agente, su modo de transmisién y por factores de
conductas sociales y ambientales.

Estd comprobado que los adelantos médicos en cierta
medida han sido sobrepasados por las puertas ecolégicas com-
plejas en un medio rapidamente cambiante. (7, 9, 15).

Se ha observado una disminucién de la sifilis tardia car-
diovascular y nerviosa, y de la sifilis congénita desde la mitad
de la década de 1940, Esta disminucién ha ccurrido a pesar de
la experiencia, que indica que debe esperarse un aumento
de la sifilis tardia después de periodos de frecuencia elevada
de sifilis temprana. (9, 26).

Anualmente se declaran aproximadamente unos ochen-
ta mil casos de sifilis entre la poblacién civil de Estados Unidos.
El ntimero y porcentaje de sifilis primaria y secundaria varia
con el sexo y preferencias sexuales. En 1983 se incrementé
en mujeres, mientras que en hombres decreci6. De 1981 a
1982 el porcentaje de casos por cien mil habitantes reportados
en hombres decrecié en 0.9 por ciento, pero incrementd en
quince por ciento en mujeres. (19, 26).

En Guatemala, las estadisticas sobre la sifilis se basan
en el reporte obligatorio semanal de las enfermedades trans-
misibles ¥ que son recopiladas (estadisticamente) por el De-
partamento de Estadistica de la Direccién General de Servicios
de Salud y cuyo reporte casi s6lo lo realizan los Centros y
Puestos de Salud de la republica y los hospitales estatales,
descuidandose la informacion de otros centros de asistencia
médica privada, semiprivada o de otra indole. (13, 15).

La infeccién es méas frecuente en la poblacién sexual-
mente activa y la mayor tasa de incidencia de la sifilis precoz
corresponde al grupo de veinte a veinticuatro afios en ambos
sexos, la frecuencia es también elevada en varones de veinti-
cuatro)a treinta y cuatro, v de quince a diecinueve aflos. (11,
15, 19).

BEn 1980 de los exdmenes de VDRL realizados (51,389},
el 31.9 por ciento pertenecian a individuos de sexo masculino,
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Y del total de examenes reactivos, el 34.1 por ciento pertene-
cian a varones. (13).

Del anslisis comparativo de los casos de sifilis reporta-
dos en Centroamérica y Panami, Guatemala presenta el indice
méas bajo en relacién a los demas paises.

Se detecta un incremento progresive en las tasas de
gifilis en Guatemala, de 1958 a 1880. Np contamos con un
estudio actualizado que nos permita establecer ahora el dafio
en nuestrg poblacién. (15).

Los estudios realizados en nuestro pais Unicamente son
de poblacién civil. (18, 15).

TRANSMISION:

Se facilita por un medio hiimedo y por la temperatura
correspondiente y se produce casi exclusivamente por contacto
directo con lesiones infecciosas. La transmision es de ordina-
ro de tipo sexual. La transfusién sanguinea ha sido ocasional-
mente la responsable de esta infeccién, en estos dias esta con-
dicién es muy rara. (8, 9, 11, 12, 15, 19, 20, 23, 28).

El contacto con el huésped infectado, el objeto himedo
y el individuo susceptible ha de ser rapido para lograr la
transmision directa.

Las secreciones fisiolégicas (saliva, vaginales, semina-
les) pueden tener treponemas de lesiones contagiosas. (9).

La infeccién se desarrolla en treinta a cincuenta por
ciento de los contactos sexuales con pacientes que tienen le-
siones sifiliticas. EIl desconocimente del porqué no todo con-
tacto de sifilis adquiere la infeccién demuestra la falta de cono-
cimiento del Treponema Pallidum versus la relacién del huésped
y de los riesgos asociados con diferentes formas de contacto
sexual y la dificultad en la frecuente designacién de contacto
sexual. AdemAs estudios son requeridos obviamente. (11,
18, 19, 20).

FISIOPATOLOGIA :
Los fenémenos figsiopatolégicos en esta enfermedad, re-
sultan de cambios inflamatorios y vasculares en algunos orga-

nos donde el agente causal se ha depositado durante la etapa
temprana de la invasién del torrente vascular. (9, 11, 19, 22).
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La infeccion tardia suele producir una reaccién granu-
lomatosa llamada goma que no es histolégicamente especifica
v que puede producirse en cualquier parte del cuerpo por una
reaccién de hipersensibilidad retardada en el huésped inmune.
En la fisiopatologia de la sifilis se implican mecanismos
inmunes. (9, 11, 12, 15, 19, 22).

Desde el punto de vista inmunolégico es un mosaico anti-
génico, con antigenos de especie y grupos. Una infeccion con
este microorganismo causa una gran variedad de complejo
antigeno-anticuerpo producido. (15, 19, 24).

Treponema Pallidum estimula la inmunizacién celular
y humoral. Los numerosos anticuerpos dque se producen en
el curso de la sifilis no eliminan la infeccién y no hay corre-
lacién entre el nivel especifico de anticuerpos y el grado de pro-
teccién adquirida contra el treponema. La inmunizacién ce-
lular asi parece la de mayor importancia en la defensa contra
la infeccién con Treponema Pallidum. La respuesta humoral
incluye la formacién de dos anticuerpos principales, reagina y
el anticuerpo treponémico. (9, 17).

La respuesta inmune del huésped dirigida contra el ger-
men patégeno se refleja en la evoluciéon natural de la sifilis.
La indica la treponema que va desapareciendo, la disminucion
de treponemas demostrables en lesiones cardiacas y la presen-
cia de una supuesta resistencia a la superinfeccién después de
la fase inicial de la enfermedad. (9).

El impacto relativo de la enfermedad en diversos siste-
mas organicos depende de la etapa del proceso; este altimo
en gran medida depende de la eficacia de respuesta inmunolé-
gica a la espiroqueta invasora. (9, 19, 22).

CURSO NATURAL DE LA ENFERMEDAD:

El Treponema Pallidum penetra con rapidez las muco-
sas intactas o la piel erosionada, y en unas cuantas horas entra
a los linfaticos v a la sangre para producir una infeccion sis-
temética y focos metastdsicos mucho antes de la aparicién de
una lesién primaria. (8, 9, 11, 12, 15, 19, 20, 22).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La historia natural de la gifilis se suele dividir en es-
tadios.
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PERIODO DE INCUBACION:

Desde el contagio hasta que aparezca la lesién prima-
ria, dura alrededor de tres semanas, pero es pogible que pueda
variar entre diez y noventa dias. (4, 9, 11, 12, 15, 19, 22, 25).

SIFILIS PRIMARIA:

Al final del periodo de incubacién, el paciente desarro-
lla una lesién llamada chancro en el lugar de inoculacién inl-
cial y mutiplicacion de las espiroquetas. La localizacién en el
noventa y cinco por ciento de los casos es la zona genital, pero
a veces aparece en otros lugares del cuerpo. Debe hacerse
diagnéstico diferencial con cualquier lesién ulcerativa, sea cual
fuere su localizacién anatémica. (4, 8, 9, 11, 19, 22).

En el varén se asienta de preferencia a nivel del surco
balanoprepucial, piel del frenillo y zonas intermedias, inmedia-
ciones del orificio uretral y glande; siguen en menor frecuen-
cia la piel del pene y escroto, excepcionalmente. (9, 15).

T.a lesién inicial es una papula que evoluciona creando
una lesion indolora, erosiva, de bordes, declive ¥ fondo limpio
de color rojo ajamonado, que exuda una serosidad de aspecto
acuoso; a la palpacion, su base aparece claramente indurada,
caricter al cual debe su nombre de “chancro duro”. La lesion
inicial cura lentamente (de dos a seis semanas) incluso sin
tratamiento. (4, 8, 9, 11, 12, 15, 19, 22, 25).

E] chancro aparece casi siempre como una lesioén tnica,
los chancros miltiples no son raros. La lesién inicial a veces 10
se observa, pero aparecen las lesiones secundarias a su debido
tiempo (sifilis d’embleé). (9, 19, 23).

La lesién inicial se acompafia siempre de una adenopa-
tia inguinal integrada por varios ganglios pequeios, duros, in-
doloros y no adheridos a los planos superficiales ni profundos.
(8, 9, 11, 12, 15, 19, 22, 25).

Patolégicamente la lesién primaria muestra infiltracion
dérmica (linfocitos y células plasmaésticas), proliferacién de ca-
pilares y endarteritis. El T. Pallidum se halla en la lesién y en
los ganglios regionales. Durante la evolucién de la lesion pri-
maria los treponemas penetran en la circulacion y se diseminan
ampliamente. Se desarrollan focos metastisicos sobre todo en
la piel, muccsas y el sistema nervioso. (9, 11, 12).
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Debemos pensar en la posibilidad de un chancro mixto
que comienza poco después de un contagio comgp chancro blan-
do y luego se convierte como manifestacion de un proceso sifi-
litico. (25).

SIFILIS SECUNDARIA:

Se le considera la gran imitadora, pues imita otras enti-
dades de enfermedades. Las manifestaciones secundarias pue-
den aparecer de dos a doce semanas y conforme transcurre el
tiempo son mayores y severas. KEs una manifestacién de la
multiplicacion de treponemas en focos metastasicos. Algunas
veces se superponen los estadios primario y secundario, cuando
todavia no ha desaparecido el chancro. (1, 4, 8, 9, 11, 12, 15,
19.. .22,

Los sintomas constitucionales incluyen fiebre, pérdida
de peso, malestar general, anorexia, cefalea, semejando infee-
cién viriea.. (1, 8, 11, 19).

Existe una leucocitosis moderada, con linfocitosis relati-
va, pero no se encuentran linfocitos atipicos, también hay ane-
mia y aumento de la velocidad de sedimentacién. (8, 19).

La enfermedad progresa con el desarrollo de linfoade-
nopatias, y lesiones en piel ¥y mucosas. Las adenopatias apa-
recen en el 75 por ciento de los casos y suelen ser generali-
zadas. Los ganglios afectados con mayor frecuencia son los
inguinales, los suboccipitales, los auriculares posteriores, y
siempre indica la probabilidad de sifilis secundaria. Los gan.
glios linfaticos afectados son palpables, superficiales, duros,
moéviles, e indoloros a la presion. (1, 4, 8, 9, 11, 12, 15, 19, 25).

Las lesiones cutaneas se presentan en el sesenta y cinco
a ochenta por ciento de los pacientes y sus manifestaciones méas
comunes son erupciones maculares y papulares.

La erupcién macular generalmente ocurre y se caracteriza
por un generamiento circular rojo palido (méiculas). Midien-
do cada una de cinco a diez milimetros de didmetro, no produ-
cen escama ni prurito. Estan distribuidas casi siempre de
manera simétrica y lateral sobre tronco, abdomen y partes
proximales de lag extremidades. En la piel negra, las maculas
?garggn como pequefiag placas obscuras. (1, 8, 9, 11, 12, 15,

. 2
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Los exantemas maculares duran de uno a dos meses.
(95:11). '

Las lesiones papulares muchas veces se desarrollan antes
de desaparecer las maculas. Las papulas son de color rojo
cobrizo, infiltrados redondos de tres a diez milimetros de dia-
metro, a veces dejando placas pigmentadas al curar (“collar
de venus”). La caracteristica mas importante de la expresion
papular estd en las plantas de pies y palmas de manos. (1,
Ol ilh, 19:.22).

Las pequefas gifilides papulares, que afectan los foliculos
pilosos pueden producir alopecia areata y caida de las cejas y
de la barba. (1, 8, 11, 19).

En lag Areas interdiginosas calientes y htimedas incluyen-
do el Area perianal, el escroto y la cara interna de los muslos,
lag axilas, las papulas crecen y se erosionan produciendo lesio-
nes ampliag, himedas, maceradas, de color rosa o blanco gri-
saceo, )altamente infecciosas llamadas condiloma lata. (1, 11,
19, 22).

Las placas mucosas se presentan en aproximadamente
una tercera parte de los pacienfes y son erosiones mucosas su-
perficiales de los labios, la mucosy de la boca, el paladar, la
faringe, el glande o también la cara interna del prepucio.
La placa mucosa tipica es una erosién gris plateada rodeada
por una periferia rojiza generalmente indolora. (1, 8, 9, 11,
12, 1a, 18, 22).

Algunas de lag lesiones curan dejando cicatrices. (19).

El sistema nervioso central estd afectado de forma asin-
toméatica aproximadamente en un tercio de los pacientes con
sifilis secundaria. Las manifestaciones clinicas s6lo aparecen
en un dos por ciento de los casos, v suelen consistir en un
cuadro de meningitis sifilitica aguda; con sintomatologia de
una meningitis bacilar, frecuentemente con afectacién de los
pares craneales (especialmente tercero, sexto, séptimo y octa-
vo), asf como signos meningeos, observindose a veces delirio,
o crisis convulsivas. La duracion de la meningitis suele ser
menor de un mes. (1, 8, 9, 11, 12, 15, 19, 22).

Kl examen de LCR revela hasta quinientos leucocitos
por milimetro cubico, la mayoria de los cuales son células mo-
nonucleares y los niveles de proteinas aumentan hasta sobre-
pasar los cien ug. por milimetro. (8, 22).
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La gifilis secundaria se puede acompafiar ocasionalmente
de hepatitis, y glomerulonefritis por inmunocomplejos. Com-
phcac‘lones.il;penost comunes consisten en: uveitis, osteitis, iritis
o perineuritis éptica (secundaria a meningitis 1 9
15, 19’ 22)' g ) ( ? 8’ ? 11!

! La etap{:m secundaria de la sifilis suele durar de dos a
geis semanas, inclugo sin tratamiento. (8, 9, 11, 19).

El diagnéstico se funda en la linfadenopatia, lesiones
mucosas, campo obscuro, pruebas serolégicas de reagina y tre-
ponémicas. _El examen de LCR no es necesario si los pacien-
tes con sifilis secundaria no presentan sintomas de afectacién
del sistema nervioso central. (I, &, 9, 11, 12, 15, 19).

SIFILIS LATENTE:

Una vez finalizado el estudio de la sifilis secundaria

1 no
tratada, el paciente entra en una etapa latente, que s6lo puede
séaér 2dgl?,g‘lrlostmada serologicamente. (1, 4, 9, 11, 12, 15, 19,

. En la Clasificacion Internacional de Enfer
sifilis latente es arbitrariamente dividida en:n ot

— Latente temprana (menos de dos afios de duracién).
— Latente tardia (mas de dos aiios de duracién). (11).

Enr ocasiones sobrevive un ntimero de gérmenes suficien-
tes para iniciar otra descarga treponémica. Ksta es la causa
que aproximadamente el 15 por ciento de los pacientes no
tratados sufren una o més recaidas mucocutdneas generaliza-
das'z 0 locah-zadas_giurante los primeros dos a cuatro aflos des-
pués de la infeccion. El 90 por ciento de tales recaidas infec-
ciosag ocurre durante el primer afio.

Durante las recaidas de sifilis secundaria, 1 i

3 , los condilo-
mas lata son part_lcul_armente comunes y las lesiones cutaneas
glex}eg z} estar_ d}i;strlbuidas asimétricamente. Durante este
eriodo los pacientes recuperan la capacidad de transniiti
enfermedad. (1, 4, 8, 9, 11, 15, 19, 22). Ty

La_s recaidas de este tipo son excepcionales después de
cuatro afios de latencia. Cerca de una tercera parte de los
casos que alcanzan el periodo de latencia curan espontinea-
mente y sus pruebas serologicas muestran una vuelta gradual
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o la normalidad. Otro tercio de los pacientes mantienen el
estado serorreactivo y seguramente la infeccién, pero no vuel-
ven a padecer las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
Aproximadamente la otra tercera parte de los pacientes con
sifilis latente no tratada desarrollaran enfermedad terciaria
clinicamente evidente. (9, 11, 12, 19, 22).

Qe ha transmitido la sifilis por transfusion sanguinea
a partir de pacientes con sifilis latente con muchos afios de

duracién. (11, 23, 28).
SIFILIS TERCIARIA (TARDIA):

La sifilis puede afectar practicamente a cualquier parte
del cuerpo, sobre todo en etapas terminales v puede causar
profundos cambios funcionales de muchog 6rganos.

En la tercera parte de los pacientes con gifilis tempra-
na sin tratamiento no se desarrolla una inmunidad para que
la enfermedad sea asintomética (latente) durante el resto de
la vida. En su lugar, durante afios van progresando cam-
bios inflamatorios destructivos, cronicos ¥y vasculares, que
evolucionan lentamente durante afos y producen manifes-
taciones tardias. La infiltracién granulomatosa es tipica de
las etapas tardias de la sifilis. (9, 119712715, 190229

La etapa terciaria se caracteriza por lesiones destructi-
vas progresivas mucocutaneas, musculoesqueléticas o parenqui-
matosas, aortitis, o afectacion del sistema nervioso central.
Las manifestaciones son més severas conforme pasan los afios
y generalmente aparecen mas alld de cuatro afios después de
la infeccidén. (4, 8, 11, 12, 15, 19, 22).

Cerca de un 15 por ciento de los sifiliticos no tratados
evolucionaran hacia una sifilis terciaria benigna.

La lesion, caracteristica es el goma, lesién granulomatosa
en la cual hay necrosis de coagulacién a consecuencia de una
inflamacion obstructiva de pequefias arterias; no suele conte-
ner treponemas. (9, 11, 12, 15, 19, 22).

Los gomas pueden ser miltiples o difusos, por lo gene-
ral son lesiones solitarias, que varian desde un tamafio micros-
copico a varios centimetros de didmetro. Los sitios méas co-
munmente afectados son la piel y el esqueleto, la boca ¥ el
aparato respiratorio superior, la laringe, el higado y el esté-
mago. Cualquier érgano puede estar afectado. (11,12, 19, 22).
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Los’gomas de la piel producen lesiones indoloras, no-
dulares, Igapulo-escamosas o ulcerosas, que son induradés v
forman circulos o arcos caracteristicos, e hiperpig‘me-ntacién
p_er1fe-rlca.. Las lesiones pueden sanar espontineamente con
cicatrizacién atréfica superficial. (9, 11, 19, 22).

Las lesiones cutdneas tienen la caracteristica de ir cu-
rando progresivamente en una zona, al tiempo que crecen para
afectar zonas continuas (lesiones serpiginosas). (9, 19).

Puede haber gomas en la mucosa bucal

_ que provoquen
perfog‘aqopes del_ paladar y destruccién del tabique I;13,35;11('1 ri-
nofaringitis mutilante (“gangosa’). (9, 22). '

La lesién gomosa casi nu i
nca se ha visto en la -
derna. (8). =3 T

Los hu_esog _frecuentemente afectados, generalmente de-
sa}rrollarg periostitis, produciendo dolor, hipersensibilidad, e
hmc].lazon,’ y se caracteriza por el aumento localizado de la
densidad 6sea o por lesiones destructivas rodeadas de zonas
de esch;roms. En la mitad de los pacientes se afecta la tibia
15_; clavicula, el peroné y el crdneo; cada uno en un 25 pof
ciento de los casos. Las biopsias son inespecificas y sélo reve-
lan granulomas. No se suelen observar microorganismos y
se cree que l_a patogenia de esta fase corresponde en gran parte
a un mecanismo hiperinmune. (9, 11, 12, 19, 22).

Alteraciones cardiovasculares se observan e
. ventualmen-
te en el 10 por ciento de los pacientes no tratados. (11, 13).

5 Pallidum/ afecta directamente el Vendotelio de la
aorta y produce una intima irregular. Las valvas de la val-
vula aortn_:a se,_rgtraen y sus bordes se engrosan, lo que pro-
duce una insuficiencia aértica. (19).

Osteitis de los vasos i i i i i
st coronarios o isquemi 4
son rarisimos. (8). 2 Y e Sy

La endarteritis obliterante de las vasa

4 o 2 vasorum de la
media provoca un debilitamiento de dicha tnica aértica, con
la consiguiente formacién de un aneurisma. (11, 19, 25).

Cerca de la mitad de los aneurismas sifiliti

A ita sifiliticos se loca-

Illlzan en e_l cayado adrtico y un 40 por ciento en la toricica.
0s aneurismas de la aorta abdominal son poco frecuentes. (11

12, 19, 25). AT
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Sienos precoces de afectacién cardiovascular compren-
den: la dilatacién localizada de la aorta, que se puede observar
en la radiografia del térax. (19, 25). .

Se ausculta un segundo tono reforzado en foco adrtico,
que se suele describir como un ruido de tambor, o dolor pre-
cordial de un individuo joven que no presente factores predis-
ponentes. (19).

T.os aneurismas sifiliticos causan ronquera (trastorno
del nervio laringeo recurrente), tos y disnea por compresion
de traquea y bronquitis; disfagia (compresion del esofago) vy
dolor (erosion de costillas, esternén o vértebras). (22).

La aortitis sifilitica se puede manifestar como insufi-
ciencia aértica con aumento del trabajo del ventriculo izquier-
do: la presencia de un soplo sistélico en foco aortico, el cual
puede en el 50 por ciento de los casos, predecir la enfermedad
sifilitica, si su maxima intensidad se oye a nivel del tercero o
cuarto espacio intercostal, en el borde paraesternal derecho
(8, 19, 22).

Mas tarde el paciente estd expuesto a desarrollar sinto-
mas de insuficiencia cardiaca congestiva o una angina de pecho,
pero es muy poco frecuente la verdadera diseccion de un aneu-
risma sifilitico. (19).

El tratamiento antisifilitico no hace regresar las lesio-
nes existentes, pero una terapéutica adecuada obstaculiza la
progresién de la enfermedad. (4, 5, 19).

El sistema nervioso central se afecta en un 8 por ciento
de los pacientes con gifilis terciaria no tratada. Existe coexis-
tencia relativamente frecuente de sifilis cardiovascular con
neurosifilis (15 a 40 por ciento), neurosifilis con sifilis tardia
benigna (13 por ciento) y esta tltima con sifilis cardiovascu-
lar (10 por ciento). (9, 19).

La afectacion del sistema nervioso central puede cursar
de forma asintoméatica y sélo puede ser detectada mediante
examen de LCR, el cual es normal dos o més afnos después de
la infeccién. Por lo que es necesario realizar ese examen en
todos los pacientes con sifilis de duracién desconocida o que
hayan padecido durante més de un afio. (5; 11, 12; 1oy 19).

La sifilis meningovascular se desarrolla unos cuantos afios
después de la lesién primaria y no manifiesta las caracteris-
cas usuales de la meningitis bacteriana aguda. La lesion fun-

27




damentalmente es una endarteritis. El cuadro clinico resulta
de trombosis arteriales y fibrosis; pueden desarrollarse muy
diversos sindromes neuroldégicos segun la localizacién de la
oclusion vascular. Estos pueden localizarse en la corteza y pro-
ducir hemiplejia homénima, y crisis convulsiva, hemiplejia, afa-
sia. Las oclusiones de la arteria espinal anterior pueden causar
paraplejia. (11, 12, 19, 22).

El examen de LCR debera realizarse en todos los pacien-
tes que presenten sgintomas ‘o signos clinicos indicadores de
neurosifilis; los pacientes que presentan un sindrome indicador
de una meningitis bacilar pueden tener pleocitosis en el LCR

con predominio de los linfocitos y aumento de las proteinas.
(b, 8. 19, 22).

En la paralisis general, se afecta primariamente la cor-
teza cerebral, meninges y arterias del cerebro, se encuentran
gran ntimero de T. Pallidum en la corteza y el cuadro se ma-
nifiesta como una alteracién de las funciones cerebrales supe-
riores. Los individuos afectados sufren cambios de persona-
lidad y a menudo caen en estado de delirio o demencia. A
veces se observa el signo de Argyll-Robertson, que consiste
en una pupila pequefa, rigida ante cambios de luz, con reac-
cion normal a la acomodacion y que es un signo altamente su-
gestivo de neurosifilis. (11, 19, 22, 25).

La tabes dorsal es el resultado de la afeccién degene-
rativa de los cordones posteriores y de las raices dorsales de
la médula. (i1, 12, 15, 19, 22).

T.os cambios patoldégicos caracteristicos son atrofia de
lag raices dorsales y desmielinizacién de las fibras sensoriales
que ascienden por los cordones posteriores de la médula, lo
que perturba el sentido de posicién. Por lo que el trastorno
se manifiesta por una pérdida de la sensibilidad vibratoria y
propieceptiva que conduce a la tipica marcha atixica, con las
piernas muy abiertas, levantindolas exageradamente a cada
paso y lanzandolas como si se hubiese perdido el poder de re-
tenerlas, a cada paso se golpea fuertemente el suelo con el
pie. Los individuos afectados suelen sufrir dolores muy inten-
sos en distintas partes del cuerpo. Son relativamente frecuen-
tes la impotencia y la disfuncién vesical. (11, 19, 22, 25).

La cuarta parte de los pacientes presentan atrofia 6pti-

ca y las pupilas de Argyll-Robertson son méas frecuentes en
éstos que en los paraliticos.

28

i i 1 y sus

Algunos pacientes con tabes tienen LCR norma
pruebas serolégicas reaginicas para la_ sifilis en suero y LCR son
negativas; pero las pruebas treponémicas son positivas. (8, 19).

Las lesiones articulares sifiliticag son menos frecuentes;
la afectacién destructora de articulaciones que soportan Ileso
(“Articulaciones de Charcot”) se considera una neuroartro-
patia. (9, 22}.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Es posible hacer el diagnéstico en pacientes con una sifi-
lis temprana sin tratamiento, por e_l examen serolégico Qet_un
espécimen de sangre y otra minima informacién. El diagnostico
de la sifilis se puede rea_lizar por el examen de lag 1esuénes
¥y por exdmenes serolbgicos que son de _mucha impor ta:n-
cia. Los productos patolégicos para realizar el diagnéstico
de laboratorio son: liquidos tisulares exprimidos de las lesio-
nes superficiales tempranas, para ia demostracén de espiro-

guetas y muestras de suero.

“Tener presente el efecto psicologico gle un di:a:gnostlco
de sifilis, dar tiempo suficiente para suprimir la ansiedad, la
preocupacién y la ignorancia”. Se apljl’leba la co_rrlente requ&an-
te ética, de un método de preservacion al paciente, confiden-
cialmente en una tarjeta. (4, 6, 9, 16, 21).

MICROSCOPIA DE FONDO OBSCURO:

Las lesiones sifiliticas himedas (chancro, plgcas muco-
sas y condilomas planos), contienen a menudo un nimero 1suf1-
ciente de espiroquetas para permitir su obsgrva.cmn directa.
Para esto, se limpia la superficie de una legion ::.Ldecuada con
una gasa y luego se erosiona ligerarpepte. Se quita la sanﬁre
resultante y se exprime el exudado histico apretqndo los lgor.es
de la lesién. Luego, se coloca una pequena cantidad de hgmcéo
sobre un portaobjetos y se examina con un mieroscopio 1e
fondo obscuro. El condensador del campo obscuro hace que la
luz atraviese el espécimen formando un qngulo, de _modo que
ésta no penetre directamente en el objetivo del mlqrositéopm,
y asi aparece el fondo obscuro. Los objetos en el liguido sei
hacen visibles porque la luz que se refleja en ellos entra en e
objetivo. (8, 9, 11, 12, 19, 22).

El examen con fondo obscuro de las lesiones o_rales 0 1r11-
travaginales es dificultoso, ya que en estas 1003;1123.910.1116S mlleTe
haber espiroquetas no patogenas, con morfologia similar al L.
Pallidum.
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Las lesionass secas de la sifilis secundaria son por lo
general negativas al examen sobre fondo obscuro. Las lesiones
clinicamente localizadas en los genitales siempre deben sospe-
charse de origen sifilitico, mientras no demuestren lo contrario.
Los treponemas desaparecen de las lesiones a las pocas horas
de haberse iniciado el tratamiento con antibiéticos. (8, 9, 12).

La positividad en el examen de material de campo obscu-
ro de secreciones de las lesiones podria admitir un diagnédstico
definitivo. La terapia debe ser establecida y el paciente saber
gobre su actividad sexual hasty que el examen de campo obscuro
sea repetido varios dias después. El examen histologico opor-
tuno puede ayudar a establecer el diagnostico, si es superficial
hay un profundo infiltrado perivascular, tiene un gran nume-
ro de células presentes. Los vasos sanguineos son generalmente
delgados por hiperplasia endotelial. La tincién de plata sobre

el tejido arreglado frecuentemente demuestra espiroquetas.
(1,.8, 9,12, 25).

. En la inmunofluorescencia por microscopio de luz ultra-
violeta se observan las tipicas espiroquetas fluorescentes. (12).

PRUEBAS SEROLOGICAS PARA SIFILIS (PSS):

El examen serologico de la sifilis no es nunca perfecto
¥y si se realiza es porque el microorganismo no puede cultivarse
Y porque la enfermedad presenta varios intervalos asintoma.
ticos. Las pruebas son de dos tipos: no treponémicas (inespe-
cificas) y treponémicas (especificas).

PRUEBAS DE ANTICUERPO INESPECIFICO
(REAGINA) :

— Floculacién: VDRL, Kline.

— Fijacién de complemento: Kolmer.

— Aglutinacién rapida del plasma: RRP.

PRUEBAS DE ANTICUERPOS ESPECIFICOS
PARA EL TREPONEMA:

— Inmunofluorescencia: Absorcion de anticuerpos tre-
ponémicos fluorescentes (FTABS).

— Inmovilizacién del Trepcnema Pallidum (ITP).

— Hemaglutinacién del Treponema Pallidum (HTP).
(1, 10,11, 12, 14, 16, 17, 19, 21, 24, 27, 28).
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La mayoria de los clinicos, necesitan estar familiariza-
dos con tres pruechas serolégicas:

1. Para investigar gran cantidad de sueros, en busca de
anticuerpos reaginicos (RRP).

9. Para la medicién cuantitativa del titulo del anticuerpc
reaginico, a fin de valorar la actividad clinica de la gifi-
lis y para vigilar el titulo de la reagina en respuesta al
tratamiento (VDRL).

3. Para confirmar el diagnéstico de sifilis en un paciente
en quien se sospecha el diagndstico clinico de ésta.
(FTA-ABS). (7, 11,718, 17, 24).

PRUEBAS DE REAGINA:

La reagina, parece estar constituida por una 1}1ezcla
de anticuerpos IgM e IgA dirigidos contra algunos ant1gepos
tisulares que se hallan ampliamente distribuidos. Los antige-
nos para la determinacién de reagina son lipidos extra_l.'ldos con
alcohol a partir de tejidos de mamiferos; la Cardiolipina obte-
nida del corazén de buey es un difosfatidil-glicerol. Requiere
la adicién de lecitina y colesterol, o de otros ‘“‘sensibilizadores”
para reaccionar contra la reagina sifilitica. El examen de Car-
diolipina de VDRL detecta anticuerpos de antigenos lipoidales
derivados de células membranosas. Las pruebas reaginicas ’de
la sifilis son de bajo costo econémico y de facil preparacion.
(6, 12, 14, 16,19, 21).

Las pruebas de floculacion (VDRL, Kline, ete.), sus
reacciones estin basadas en el hecho de que las particulas de
antigeno lipidico permanecen dispersas en suero normal, perc
ge combinan con la reagina para formar agregados visibles,
particularmente cuando se les agita o centrifuga.

El examen de reaccién de reaging rapida del plgsma
(RRP) es esencialmente el mismo examen con modificaciones
técnicas, puede ser usado con un equipo autoanalizador cuan-
do éste llamado examen de reactivo autémata (ATR) es muy
usado para demostrar un gran nimero de especimenes. (12,
16, 19):°

El VDRL aun cuando no es especifico, es de especial
valor en la demostracién y determinacién de anticuerpos con-
tra la reaging sifilitica, tiene un bajo costo. KEste examen
puede ser positivo en fase temprana como cuatro semanas des-
pués de la infeccion y una semana después de aparecer la
lesion. (4, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 27)-
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La “regla del pulgar” es que en la sifilis un VDRL o
un examen de reagina rapida es positivo en un 25 por ciento
de los casos en la primera semana que el chancro se manifiesta,
50 por ciento en la segunda semana, y el 75 por ciento en la
tercera semana. Por esto, si los resultados del examen sero-
l6gico inicial son inciertos o presentan duda un segundp examen
serolégico puede hacerse después de dos semanas. (8).

Las pruebas reaginicas no treponémicag deben ser cuan
tificadas y los resultados expresarse segun la mayor dilucién
de suero que da una reaccién positiva. El RPR y ATR (reac
tivo autémata) dan titulos dos a ocho veces superiores a los
obtenidos con el VDRL en el mismo suero. Ya que los aumen-
tqs y disminuciones de los titulos tienen gran importancia cli-
nica, los pacientes controlados durante largo tiempo deberan
estudiarse todas las veces con las mismas pruebas no trepo-
némicas. (6, 12, 14, 19, 27).

Las pruebas de fijacion del complemento (Wassernann,
Kolmer), estdn basadas en el hecho de que los sueros que con-
tienen reaginas fijan el complemento en presencia del ‘“anti-
geno” de Cardiolipina. Es necesario cerciorarse que el suero
no sea “anticomplementario” (es decir, que no destruya el
complemento en ausencia del antigeno). (12, 16).

El VDRL es altamente sensible durante el periodo la-
tente dg la sifilis. En la sifilis secundaria, todos los exdmenes
serolég;cos dan resultados positivos y la titulacién del reactivo
es maxima. Cuando la enfermedad viene a ser latente, la titu-
%Laﬁmézng)del reactivo baja lentamente. (1, 4, 6, 9, 11, 12, 15,

El 75 por ciento de los pacientes con sifilis terciaria de-
muestran exdmenes de reactivos que son positivos, usualmente
' titulan bajo. (6, 9, 16, 27).

El titulo de una prueba reaginica debe disminuir al
menos la cuarta parte después de una adecuada terapéutica
contra la sifilis primaria y secundaria. La mayoria de pa-
cientes con .sifilis precoz tratada tendran pruebas no treponé-
micas negativas dos afios después de un tratamiento adecuado.
(4, 9, 16, 19, 21).

Las pruebas de VDRL positivas se negativizan seis a

veinticuatro meses después de un tratamiento adecuado. (4,
9, 16, 19, 21).
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Cuando los pacientes son tratados por una latente o
tardia sifilis, los exdmenes de reactivo usualmente demuestran
una lenta declinacién en la titulacién y pueden eventualmente,
ser negativos. En un nimero pequefio de pacientes la titula-
ci6n viene a ser estacionaria y no es afectada por el trata-
miento. Si durante el seguimiento se observan aumentos habra
que considerar la posibilidad de una recaida o una reinfeccién.
(6, 9, 14, 15, 19, 21, 27).

Idealmente el examen de reactivo pudiera ser cuantita-
tivo como el mas usado a determinar recientes o inactivas in-
fecciones y en un proceso asignado después del tratamiento.
Ningiin examen serologico es completamente satisfactorio para
el diagnoéstico del paciente con sifilis y su contribucién des-
pués del tratamiento. (16).

Los resultados biolégicos falsos positivos (RBI'TP), pue-
den ocurrir:

1. A causa de la complejidad técnica de las pruebas, y

2. Porque ciertos sueros regularmente dan reacciones po-
sitivas de floculacién o de fijacién del complemento, en
ausencia de infeccién sifilitica.

Por desgracia, se encuentran anticuerpos similares en
pacientes afectados por enfermedades diferentes a la sifilis.
Todas las pruebas para la sifilis pueden ser positivas en algu-
nos individuos sanos. (12, 19).

Las reacciones falsas positivas han sido descritas en pa-
cientes con enfermedades del coldgeno, lepra, paludismo, mono-
nucleosis infecciosa, neumonia por micoplasma y afecciones
de la piel (piodermia, neoplasia, micosis, psoriasis). (4, 7, 9.
11, 12, 13, 16, 17, 19, 27).

También en enfermedades como tuberculosis, varicela,
hepatitis, sarampién, leptospirosis. (4, 12, 13, 19).

Asi como el embarazo, vejez, drogadiccién intravenosa,
trastornos en la formacién de inmunoglobulinas y después de
la vacunacién antivariolosa. (4, 9, 11, 12, 13, 19).

Discutidamente pacientes con reacciones biol6gicas falsas
positivas, pueden ser erréneamente diagnosticados como que
hubiesen tenido sifilis. Representan dificultades de interpreta-
ciones los resultados falsos positivos de los exdmenes no tre-
ponémicos. Pero, ocurren en pocos pacientes no gifiliticos.
(4, 186).
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Los exa’,menes_ c_le cardiolipina no son verdaderamente es-
pecificos para la sifilis, concentraciones de anticuerpos pueden
ser amplios en un numero de enfermedades no relatadas y

como una variante normal en personas saludables. La mayoria

de resultados positivos falsos se observan en pacientes con en-
fermedades febriles y del tejido conectivo. Los exdmenes espe-
cificos son menos probables a dar resultados falsos positivos
en enfermedades no causadas por treponema, sin embargo, les
exdamenes pueden dar dichos resultados en pacientes con mono-
nucleosis infecciosa, lepra lepromatosa, enfermedad del colageno
y en un pequefio ntimero de personas saludables. (6, 7, 16, 17).

Desafortunadamente, una reaccién biolégica falsa posi-
tiva es frecuentemente descartada comg irrelevante, sélo rara-
mente es un examen repetido a los seis meses o antes. Como
una reaccion crénica (BFP), puede ser un signo seroldgico de
una muestra de enfermedad conectiva inminente, como artritis
reumatoide, y podria ser de ayuda en algunos de nuestros pa-
cientes, si el significado de una reaccion de éstas fuera més
consistemente persuasivo, por lo menos. Hasta ahora una
reaccién biologica falsa positiva puede fundamentar un anun-
cio, esto es dramaticamente demostrado. (27).

PRUEBAS TREPONEMICAS:

Son pruebas de anticuerpos especificos para el Trepo-
nema. Los pacientes con sifilis desarrollan también anticuer-
pos antitreponémicos que pueden ser detectados mediante una
gran variedad de procedimientos empleando como antigeno al
T. Pallidum. Las pruebas treponémicas se utilizan para con-
flrmar’ el diagnostico de sifilis en pacientes con pruebas no
treponémicas positivas. (4, 6, 7, 9, 11, 12, 15, 17, 19).

o En la interpretaciéon de las pruebas serolégicas para la
sifilis, hay que tener presente que las pruebas treponémicas
¥ no treponémicas pueden ser negativas en pacientes que aca-
b.an de desarrollar un chancro, por lo tanto, una prueba nega-
thg, de sifilis no descarta el diagnostico en un paciente cuya
lesién acaba de aparecer. Cerca de un 10 por cienty de los
bacientes tendran pruebas no treponémicas negativas y prue-
bas treponémicas positivas para sifilis. En la sifilis secundaria,
todas las pruebas serolégicas son positivas. (1, 4, 6, 16, 19).

; _Cuando Ifa, enfermedad viene a ser latente y en la sifilis
terciaria los exdmenes especificos se mantienen positivos. (6,
9; 16, 19, 27).
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La prueba treponémica méis corriente es el examen de
FTA-ABS (anticuerpos séricos fluorescentes contra el Trepo-
nema), ésta emplea la inmunofluorescencia indirecta (T. Pa-
llidum muerto — suero del paciente -+ globulina gamma anti-
humana marcada) y proporciona excelentes resultados por la
especificidad y sensibilidad para los anticuerpos sifiliticos,
siempre y cuande el suero del paciente haya sido, antes de la
prueba AFST, absorbido previamente por espiroquetas de Rei-
ter tratadas con vibraciones. Asi el examen de fluorescencia
de anticuerpo (absorbido) es de particular valor en los pa-
cientes investigados con sifilis primaria, si el campo obscuro en
el microscopio es impracticable, se hace pronto positiva en la
sifilis precoz y se mantiene asi en todas las etapas de la en-
fermedad. (6, 8, 9, 11, 15, 16, 19, 27).

El examen fluorescente del anticuerpo absorbido es caro
y tediogo de hacerse y no es usado para demostraciones. Pero
si es usado como el principal examen de confirmacion a pesar
de los problemas sobre su reproductividad. (6, 8, 10, 11, 15,
16, 1.9):

Reportando los exdmenes por el grado de fluorescencia
es muy esparcide aunque esta prictica no es recomendada por
los demostradores del examen. Se ha sugerido que el grado
de fluorescencia tiene significancia en la interpretacién del
examen. (10).

El FTA-ABS no se debe usar para monitorizar la res-
puesta seroldgica al tratamiento, pues continiia positiva por
vida, constituyendo una “cicatriz en la sangre”. Una indica-
cién que el paciente haya tenido una infeccién treponémica en
alglin tiempo de su vida, siendo este el comportamiento de los
examenes especificos. (4, 12, 16, 19).

El examen VDRL o equivalente, deberia ser incluido en
el examen de rutina serolégico, esto podria abaratar la selec-
cién de pacientes en que el examen FTA-ABS es normalmente
llevado para el diagnéstico. Para evaluar el proceso después
de un tratamiento cuantitativo, el examen de reactivp es més
usado; los exdmenes especificos son de menor valor, que el
VDRL. (4, 12, 16, 19, 21).

En la sifilis }a IgM se produce pronto. La IgG exclu-
sivamente el anticuerpo inmovilizante, cuando aparece més
tarde durante el curso de la infeccion. En pruebas de inmuno-
fluorescencia ambos anticuerpos, IgM e IgG, reaccionan con el
T. Pallidum. El examen de IgM fluorescente del anticuerpo
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(absorbido), el cual es constantemente positivo en una sifilie
primaria o secundaria sin tratamiento, usualmente viene a ser
positivo, al menos nueve meses de un tratamiento exitoso. Ya
sea que un examen persistente activo de IgM fluorescente del
a’ntlcuer_p?,' a:bsorbido, indique la presencia continua de un an-
tigeno sifilitico todavia no es muy raro. (9, 10, 12, 16).

y Tiene sensibilidad y especificidad la prueba de ITP
pero contribuye poco a las discrepancias diagnésticas; consis:
te en lag dgmostramén de la inmovilizacién del T. Pallidum
por los anticuerpos especificos del paciente después de la se-
gunda semana de la infeccién; se mezelan diluciones de suero
ggé e;rnffﬁi‘glo 0(1):1'1 co’mpllemengo v con Treponemas Pallidum vi-
mente moviles, extraidos i
o e co-mplemento., dos de chancros testiculares de

» Si hay anticuerpos especificos, las espir 2

1nmqv1l1zadas,’ reflejando el é)rado de’ desarrgllooqggt?s ieez?;f
tenc;a ’del huésped; en el suero normal, su movimiento actkivo
continta. Kl resultado TPI negative confirma el diagnoésticc
que el pacwntg no tuvo trepanomatosis; rara vez, si acaso, se
vue_lv_en negativos con el tratamiento, pues en su,mayoria ’son
positivos persistentemente.

Esta prueba es técnicamente dificultosa i

! ] requ tre-
ponemas vivos de animales infectados, su costg ec:(()lnc})?é?co r:s
elevado. (1, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 27).

Examenes positivos de hemaglutinacio ifili

y / elutinacion para sifilis han

f;(siofgemtjigtraédos ddeldn%etodo original de Rathee’s usando célu-
rmolizadas de iferentes especies células con

y en diferente medip suspendido. t e

L prueba de la microhemaglutinaciéon i
ue 1 para T. Pallidum
éfil}elI&I;I‘EI?itthll}tza aintlgeni)s treponémicos fijados a la superfi-
ocitos, los cuales se agluti 4 1
suero del sifilitico. (19, 21, 24g). R b

El TPHA al igual que el FTA-ABS, confi
sultados fal;;os positivos de examenes reagfnicos;l rgéaplc?ssitfx?o
en la mayoria de pa}cientes con sifilis primaria sin tratamiento;
y secundaria, sensitivo en los estados latentes y también tar-
dios de lg enfermedad. (4, 6, 16, 17, 21, 27).

. Esta prueba’. 'de anticuerpos treponémicos aglutinantes,
Ss sensiible v especifica, pero es de alto costo econdémico, puede
er usada en gran escala, pues persiste después del tratamiento
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v es valiosa para diagnosticar sifilis tardia. (6, 8, 10, 11, 15,

16, 17,527}

TPHA puede ser negativa en pacientes con infeccion
treponemal temprana. (24).

En un paciente que ha sido tratado por sifilis, la cual
haya progresado, pasado de un estado secundario, el resultado
de TPHA es probablemente a quedarse positivo de por vida;
esta probabilidad refleja la deteccién por el examen de IgM
por el anticuerpo igG. En ninguno de los casos de sifilis tem-
prana, los resultados de TPHA después del tratamiento,
son negativos. La cuantificacion del examen de hemaglu-
tinacion de T. Pallidum puede dar alguna idea de la duracidon
de la infeccién, pero en campos de la economia, muchos labo-
ratorios prefieren cuantificar ¢6lo un examen serolégico,
usualmente el VDRL. (6, 16, 27).

Aunque mas especifico que el VDRL, el TPHA es mas
sujeto a variar en resultados de laboratorio y a la variacion
sensitiva de grupos.

Reportes de la reactividad del TPHA en sifilis prima-
ria son conflictivos. Esto puede ser debido a la variabilidad en
la capacidad de union del IgM a los agentes del TPHA. Esto
puede ser también reforzado como la reaccién del TPHA, cuan-

do es positivo en la sifilis temprana es invariablemente s610
cuando la reaccién es débil. (27).

Los resultados de la evaluacién de varios exdmenes pue-
de llevarse dentro de un contacto de cada reaccién quinética.
El TPHA se convierte positivo después que la reacecién sero-
l6gica standard, estd negatividad eventual en sujetos tratados
adecuadamente, sé6lo después de un periodo latentemente largo,
que con otras reacciones serologicas. Usos exclusivos de estos
exdmenes permiten la evaluacién de la evoluciéon de la enfer-
medad. El cual es mejor monitoreado por exdmenes cuanti-
tativos. La combinaciéon del TPHA con exdmenes cuantita-
tivos reaginicos muestran que son bastante usables. (15, 16,

17, 24).

El cuidado es necesario en la interpretacién en el gra-
do de positividad de los exdmenes treponémicos. La positi-
vidad de éstos puede ser interpretada en asociacion con la
titulacién de un VDRL.
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Muchos factores ayudan a componer los problemas crea-
dos por los exAmenes treponémicos reportados por el grado de
positividad:

1. Muchos médicos tienen solamente un conocimiento su-
perficial de la serologia de la sifilis, pueden ser influen-
ciados indiscretamente por un sobreénfasis en los resul-
tados de los exdmenes treponémicos.

2. S6lo hay una conformidad moderada entre las positivi-
dades de los exdmenes FTA-ABS y TPHA, estas va-
riantes por sifilis sin tratamiento y tratadas. La posi-
tividad del FTA-ABS tiende g ser algo grande en una
temprana sifilis sin tratamiento y menos en una tardia
v tratada sifilis, ¥ en la positividad del TPHA.

3. A causa del subjetivo natural de estimacion de la posi-
tividad del examen treponémico. Pueden ocurrir varia-
ciones cuandg no hay cambio con el diagnéstico o manejo
del estadio de un individuo. (8, 10, 14, 17, 24).

; Como, entonces el médico va a usar este arreglo de exa-
men serologico? Cuando un paciente contrae la enfermedad,
el primer examen serolégico a ser reactivo esencialmente es
el de fluorescenca anticuerpo absorbido, seguido por el examen
de reactivo como el VDRL o0 reactivo de plasma rapido (RRP).
El siguiente examen a ser positivo es el de hemaglutinacién
del T. Pallidum. (16).

TRATAMIENTO:

Para el contacto sexual con un enfermo con gifilis in-
feceiosa (primaria, secundaria, latente precoz), se recomienda
usar: Penicilina G Benzatina, 2.4 millones de unidades IM
en una sola vez. (4, 5, 13, 19).

Los pacientes alérgicos a la penicilina, se deberan tra-
tar con: Clorhidrato de tetraciclina, oral de 500 miligramos
cuatro veces al dia, durante 15 dias. (4, 17, 19).

En sifilis precoz (primaria, secundaria, o latente de
menos de un afio de duracién), el tratamiento recomendado
es: Peniciling G Benzatina, 2.4 millones de unidades IM, en
una sola vez. (1, 4, 5, 8, 13, 19).

Especificamente en la sifilis secundaria es recomendado
dar la misma dosis, durante dos semanas. (1).
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En pacientes alérgicos a la penicilina, se podra usar
como alternativa: Clorhidrato de tetraciclina, oral 500 mili-
gramos cuatro veces al dia, durante 15 dias. (4, 5, 8, 13, 19).

Y ademas, se podrad utilizar: Estearato de eritromici-
na, etilsuccinato, o base con recubrimiento entérico, oral de 500
miligramos cuatro veces al dia, durante 15 dias. (5, 8, 13,
16, 19).

Estas alternativas han sido evaluadas con eficiencia con-
tra la sifilis como lo ha sido la penicilina. (8).

Para la sifilis de duracién mayor de un afio (latente,
tardia, benigna y cardiovascular), el tratamiento de eleccidn,
es la Penicilina G Benzatina, 2.4 millones de unidades IM en
intervalos de una semana, durante tres semanas, haciendo un
total de 7.2 millones de unidades. (4, 5, 8, 13, 19).

En pacientes alérgicos a la penicilina, utilizar Clorhi-
drato de tetraciclina, oral 500 miligramos, cuatro veces al dia
durante 30 dias. (4, 5, 13, 19).

En su lugar, se podra utilizar en pacientes con intole-
rancia a la tetraciclina, esteato de eritromicina, etilsuccinato
o base con recubrimento entérico, oral 500 miligramos cuatro
veces al dia, durante 30 dias. (4, 5, 18, 15, 19).

Para neurosifilis, sobre su tratamiento, no hay estudios
adecuados. (4).

Pero regimenes potencialmente efectivos incluyen:

—  Penicilina G cristalina acuosa; 2.4 millones de unidades
1V cada cuatro horas por diez dias, seguida de Penici-
lina G Benzatina 2.4 millones de unidades IM a la se-
mana por tres dosis. (4, 5, 8).

—  Penicilina procainica acuosa; 2.4 millones de unidades
IM al dia y Probenecid 500 miligramos, oral cuatro ve-
ces al dia por diez dias, acompafiado de Penicilina G
Benzatina 2.4 millones de unidades IM a la semana por
tres dosis. (4, 5).

—  Penicilina G Benzatina; 2.4 millones de unidades IM a
la semana por tres dosis.

Un total de 7.2 a 9.6 millones de unidades de pe‘-nicilipa
IM por tres a cuatro semanas es lo ideal y estos regimenes tie-
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nen respuesta clinica satisfactoria en aproximadamente el 90
por ciento de los pacientes. (4, 5, 8).

REACCION DE JARICH-HERXHEIMER:

Se presenta en méas del 50 por ciento de los casos de
pacientes con sifilis precoz tratados con penicilina. Usualmen-
te se produce durante las seis a doce horas del tratamiento.
Se caracteriza por un cuadro de fiebre, astenia, exacerbacion
transitoria de las lesiones cutdneas o de las adenopatias, ar-
tralgias ocasionales y raras veces hipotension transitoria; la
reaccién suele ser leve y desaparece antes de veinticuatro ho-
ras, no excluye el repetido uso de la penicilina, pues se produce
por una liberacién masiva de antigenos treponémicos a la san-
ore, debido a la destruccion de los microorganismo por el far-
maco. Puede controlarse, administrando acido acetilsalisilico,
y tranquilizando al paciente. (8, 9, 11, 15, 19).

PROFILAXIA.:

El tratamiento “epidemiolégico” de sifilis precoz se apli-
card a todas las personas que hayan estado expuestas a la
infeccién en los tres meses precedentes, asi como también a
las que estén en alto riesgo de adquirirla por circunstancias
epidemiolégicas. Debera hacerse lo posible por determinar si
esas personas padecen sifilis. Se podria incluir la prueba
de VDRL como parte del examen de rutina de los pacientes
jévenes que acuden a una clinica médica. (5, 6, 8, 16, 2

Una persona infectada puede permanecer por tres a
cinco afios mientras padece sifilis temprana. La sifilis tardia
de mas de cinco afios de evolucién, por lo general no es conta-
giosa y la profilaxia de las formas tardias de esta enfermedad
por tratamiento penicilinico de la forma temprana, es uno de
los grandes logros de la era quimioterapica. (9, 12).

Las medidas de control se basan en el tratamiento tem-
prano y adecuado a todos los casos descubiertos, para hacerlos
no contagiosos; asi como en el rastreo de las fuentes de infec-
cién y los contactos para darles tratamiento, también impartir
y practicar higiene sexual. No descuidar profilaxis en el mo-
mento de la exposicién, empleando agentes mecanicos (condo-
nes) o anticonceptivos; el lavado de los genitales después de
la exposicién puede proporcionar cierta proteccién al vardm.
2, 4, 5, 9,-10, 12, 29).

Se pueden hacer avances notables contra una pandemis
de enfermedades sexualmente transmitidas, pero requiere la
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colaboracién de la comunidad médica. Se debe intengificar el
esfuerzo en concientizar a sus pacientes con esta enfermedad y
cuando sea apropiado, instituir pronto una terapia efectiva
Los médicos son el primer paso para aprender a controlar las
enfermedades venéreas, debemos de ser muy agresivos; y un
incremento del entrenamiento para médicos es necesario. Para
esto, acentuar el esfuerzo de las facultades y organizaciones mé-
dicas, asi como, la cantidad y cualidad del entrenamiento de
enfermedades de transmision sexual debe ser fijado con el
tamafio de su epidemiologia.

Un diagnéstico de criterip es valioso, se egtan esperando
tecnologias de laboratorio para ser usadas y los agentes tera-
péuticos son valiosos para ser demostradas. La comunidad
médica deberi responder a este llamado. (2).
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METODOLOGIA
Se utilizard el método cientifico (analitico-deductivo).

De seiscientos elementos de tropa, pertenecientes a una
Rase Militar, la cual fue escogida para el estudio de manera
aleatoria simple (al azar) ; utilizando el archivo correspondien-
te y mediante la Tabla de Nimeros Aleatorios, se procedié a
designar a cada soldado con la numeracién del 000 al 599, usan-
do para dicha asignacién tres digitos, los cuales componen el
total de la poblacién (seiscientos).

Se usé la Tabla de Niimeros Aleatorios, para que la pro-
babilidad de eleccién de cualquier niimero (que le corresponde
a cada individuo), sea idéntica; ordendndolos de manera de-
creciente.

Tomando como tamafio de la muestra a doscientos cin-
cuenta individuos, que corresponden al 42 por ciento del objeto
de estudio.

Nuestra muestra, al igual que el resto de la poblacién
objeto de estudio, cumplen las caracteristicas cualitativas pro-
puestas, es decir, son varones, pertenecientes a la tropa del
Ejército de la nacién, originarios de log diferentes departa-
mentos del pais y estin comprendidos entre las edades de quin-
ce a treinta afios.

Se procedié a extraer a cada soldado, designado con el
ntimero correspondiente (se adjunta en anexos), la muestra
sanguinea (tres centimetros ctibicos) en ayunas, la cual fue
procesada por un licenciado quimico-bidlogo para mayor comn-
fiabilidad, realizdndose titulacién de cardiolipina (VDRL), ¥
a log resultados positivos (considerandolos como iguales o ma-
yores de 1:8) se les efectué FTA-ABS para comprobarse. Si
en caso se encontrase alguna lesién (chancro) se realizaria cam-
po obscuro de la secrecién e inmediatamente se someteria a
tratamiento. A los pacientes que presentaron VDRL menor de
1:8 se les repiti6 dicha prueba dos semanas después, para ob-
servar si ésta aumentaba.
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La evaluacién del VDRL con microscopio (aumento de
100 veces) es la siguiente:

— Sin grumos: Negativo.

—  Grumos de reconocimiento inseguro: Reaccién dudosa.
— Grumos pequeiios pero nitidos: Débilmente positivo.
—  Grumos grandes: Positivo.

El titulo es el valor reciproco de la tdltima dilucién eva-
luada como positiva.

Todos los datos de la poblacién de estudio fueron valo-

rados, cuantificados y analizados. Se observan en cuadros
de representacion.
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RESULTADOS
CUADRO No. 1

RESULTADOS DE VDRL DE UNA MUESTRA DE
SOLDADOS DE UNA BASE MILITAR DE GUATEMALA

RESULTADOS N o
NEGATIVOS 229 91.6
POSITIVOS 0 0.0
DUDOSOS 21 3.4
R 250 100.0

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.

CUADRO No. 2

RESULTADOS DE FTA-ABS DE CASOS DUDOSOS DE UNA
MUESTRA DE SOLDADOS DE UNA BASE MILITAR
DE GUATEMALA

RESULTADOS N
NEGATIVOS 21
POSITIVOS 0
TOTAL 21

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.
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CUADRO No. 3

VDRL CONTROL A LAS 2 SEMANAS EN RESULTADOS
DUDOSOS DE UNA MUESTRA DE SOLDADOS DE
UNA BASE MILITAR DE GUATEMALA

RESULTADOS N
NEGATIVOS 16
POSITIVOS b
TOTALES 21

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.

CUADRO No. 4

DILUCIONES DE RESULTADOS POSITIVOS DE VDRL
CONTROL DE UNA MUESTRA DE SOLDADOS
DE UNA BASE MILITAR DE GUATEMALA

TITULACION N
1:2 5
1:4 3y + 0

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.
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CUADRO No. 5

VDRL REALIZADOS DURANTE EL ESTUDIO DE UNA
MUESTRA DE SOLDADOS DE UNA BASE MILITAR
DE GUATEMALA

e

RESULTADOS N %
R

NEGATIV OS 266 - 98.15
S S

POSITIVOS 5 1.85
R ——

TOTALES 271 100.00

L S e

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.

CUADRO No. 6
RESULTADOS DE FTA-ABS EN SOLDADOS CON VDRL

CONTROL POSITIVO DE UNA MUESTRA DE
UNA BASE MILITAR DE GUATEMALA

-

RESULTADOS N
NEGATIVOS 5
POSITIVOS 0
TOTALES 5

e e e

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.
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CUADRO No. 7

CAUSASB ASOCIADAS A RESULTADOS BIOLOGICOS
FALSOS POSITIVOS EN UNA MUESTRA DE SOLDADOS
DE UNA BASE MILITAR DE GUATEMALA

-

CAUSAS N
e —
PALUDISMO 1
e [
I. B. B. 3
N e
PIODERMITIS 1
_I_Irt__——————rrf_f—ér_
INEVIDENTE 16
Pf_t_r___f—————————___#f_'—;

21
R

FUENTE: Estudio realizado en una muestra de tropa del
Ejército de Guatemala. Mayo-Junio 1985.
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En el cuadro No. 1, se observa que el 91.6% de VDRL
realizados tuvieron resuitados negativos; no encontrandose nin-
glin examen serologico positivo y regultados dudosos en el
8.4% del total. Considerando una reaccion dudosa cuando al
evaluar el VDRL al microscopio (aumento de 100 veces), se
observan grumos de reconocimiento inseguro. Por lo que se
efectud examen de FTA-ABS a dichos resultados dudosos (21),
los cuales fueron negativos en su totalidad (cuadro No. 2).

A log soldados con examen serolégico (VDRL) dudoso,
se les realizé otro VDRL de control a las dos semanas (cuadro
No. 8), para observar su comportamiento dichos resultados
de los examenes fueron positivos en 5 casos de los realizados,
todos con bajas titulaciones (1:2), las cuales se observan en
el cuadro No. 4. Considerando que el titulo es el valor reci-
proco de la Gltima dilucién evaluada como positiva.

En el cuadro No. 5, se puede apreciar que se realizaron
durante todo el estudio, un total de 271 pruebas geroldgicas
para sifilis (VDRL) ; de las cuales un 98.16% fueron negati-
vos v el resto (1.85 %) positivos. Kl resultado del examen sero-
logico FTA-ABS (cuadro No. 6) a los soldados con VDRL
positivo, el cual se realizé para confirmar el resultado del exa-
men treponémico no especifico (VDRL), fue en el 100% ne-
gativo. Siendo los resultados biolégicos falsos positivos
(RBFP) el 1.85%.

Se buscaron las posibles causas de los resultados biolégicos
falsos positivos (cuadro No. 7), encontriandose en 3 de los ca-
sos infeccion respiratoria superior (gripal), un caso corres-
ponde a un soldado con paludismo, el cual fue diagnosticado
y tratado por médico facultativo una semana antes de la reali-
zacion de las pruebas serologicas para sifilis; el otro caso co-
rresponde a un soldado con infeccién pidgena en la piel de
miembros superiores. Los dieciséis casos restantes no eviden-
ciaron ninguna causa aparente asociada al resultado biolégico
falso positivo serolégico.

En el estudio, las edades de los individuos mas frecuen-
tes fueron 19 y 21 anos, cada una con el 14.4% del total,
con una frecuencia bimodal de 36. EI 52.8% de la muestra
oscilan entre 18 a 21 afios de edad.

Tog cinco departamentos de la repiblica de donde son
originarios el mayor ntmero de elementos de tropa de lag mues-
tra componen el 39.6% del total, correspondiéndoles en orden
decreciente a: Solold (9.2%), Tuechuetenango (8.8%), Chi-
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maltenango (7.6%), Sacatepéquez (7.2%), uiché con
(6.8%). El 70.8% de la muestra, son origimztlr{iosQ de los 11 d:f
partamentos con mayor numero de indigenas, siendo éstos con los
enumerados anteriormente: Totonicapan, San Marcos, Quet-
zaltenango, Alta Verapaz, Baja Verapaz, y Suchitepéqhez.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio, las pruebas serolégi ifili

gicas para sifilis
(VDRL) presentaron una negatividad en el 98.12% de llsii
realizadas, superior a lp reportado a nivel nacional, la cual es

de 68.29% i i
dg ?969?. (en 1980) y a nivel centroamericano del 93% (dato

) En el estudio se obtuvo un 1.85% de resul i0ld
gicos falsos positivos por comprobacién c{el VDRL ;?)(si?csivglgloon
la prueba trepqnémica especifica FTA-ABS, dato sumamente
bajo en relacion al dato nacional de 1980 que reporta un
1}3.82%. En la investigacion realizada se encontraron como po-
51b_]es causas de_ estos resultados biolégicos falsos positivos
a infeccién respiratoria superior (viral probablemente), pa-
ludismo y afecciones de la piel, datos que concuerdan' con
lo reportado. (4, 5, 9, 11, 12, 13, 16, 19, 27). En diecigéis
casos, es decir, los restantes, no se encontré ninguna causa
evidente, la_ cual sugiriera aparentemente causa asociada al
resultado biolégico falso positivo seroclégico.

El 70.8% de la muestra son originarios de
partamentos de la reptiblica con mayorgnﬁmero de li%Sdilg}engz—
en ordel} decreciente: Solold, Huehuetenango, Chimaltenango,
Sacatepéquez, Quiché, Totonicapan, San Marcos Quetzaltenan:
go, Alta Verapaz, Baja Verapaz y Suchitepéqu:az.

CONCLUSION:

— La frecuenci{i.de sifilis en una muestra de soldados de
una Base Militar desconocida de Guatemala es cero.
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RESUMEN:

Qe estudiaron doscientos cincuents elementos de tropa
del Ejército de Guatemala, comprendidos entre las edades de
quince a treinta afios, originarios de los diferentes departamen-
tos del pais para determinar la frecuencia de sifilis en este
tipo de poblacién.

Qe realizaron doscientos setenta y una pruebas serolo-
gicas para sifilis (VDRL) obteniéndose una negatividad en el
98.15% del total y al resto (1.85%) que resultaron positivos
se les realizd pruebas treponémicas especificas (FTA-ABS), las
cuales fueron negativas en el 100%. La negatividad obtenida
en los exdmenes serologicos de VDRL contrasta con lo repor-
tado a nivel nacional, los cuales provienen en su mayoria de
mujeres embarazadas y prostitutas, de un 68.2% el cual data
de 1980; y a nivel centroamericano del 93% del afio de 1969.

En el estudio se obtuvo un 8.4% de resultados biologicos
falgos positivos, dato sumamente bajo en relacién al dato na-
cicnal de hace cinco aflos que reporta un 19.82%. El porcen-
taje de resultados biolégicos falsos positivos se relacionaron en
la presente investigacién con paludismo, infeccién respiratoria
superior (posiblemente viral) y afecciones dérmicas (pioge-
nag), v en otras no se evidencié causa aparente de dicho re-
sultado. No se encontr6 ninguna lesién sifilitica en los indi-
viduos de la muestra. Determinindose una frecuencia de cero
en la muestra.

El 70.8% de la muestra son originarios de los 11 depar-
tamentos de la replblica con mayor ntimero de indigenas en
orden decreciente: Solold, Huehuetenango, Chimaltenango, Sa-
catepéquez, Quiché, Totonicapan, San Marcos, Quetzaltenango,
Alta Verapaz, Baja Verapaz y Suchitepéquez.
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